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1. Libros y capítulos de libros 

La experiencia, el conocimiento y el prestigio de los miembros del Departamento hacen que otras 
instituciones y/o editoriales soliciten su colaboración para la elaboración de uno o varios capítulos  
en libros de la especialidad. 

En ocasiones la autoría del capítulo es de una sola persona pero es frecuente que participen varios 
facultativos de la unidad en cuestión, hecho que refleja el trabajo en equipo, una de nuestras 
principales señas de identidad. 

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

COMAS C, KURJAK ASIM, 
CHERVENAK FA. Three  
and four dimensional 
sonographic evaluation  
of the fetal heart. En: 
Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology. 3rd Edition. 
Jaypee Brothers Med. Publish. 
New Delhi; 2011 p. 310-322

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI P, UBEDA A. 
Tratamiento laparoscópico 
de la endometriosis ovárica. 
En: Tratado de Laparoscopia 
Ginecológica. EQUIUM SL. 
Coord Tirso Pérez Medina; 
2011 p. 199-205

CUSIDO MT. Tumores de 
ovario borderline. Cáncer  
de ovario y de trompa.  
En: Workshop FIGO on 
ginecología oncológica y 
patología mamaria (LL. Cabero 
Roura); 2011 p. 141-148

IZQUIERDO, M. En: Actitud ante 
signos, síntomas y diagnósticos 
en patología mamaria. Soc. 
Española Senología y Patología 
Mamar; 2011

PARERA N. Anticoncepción 
tras la anticoncepción de 
urgencia. En: Manual de 
anticoncepción de urgencia. 
Ed.: Sociedad Española de 
Contracepción; 2011 p. 51-58

PASCUAL MA. Diagnóstico 
ecográfico del cáncer de 
ovario. Posibilidades de 
cribado. En: Workshop FIGO 
on ginecología oncológica y 
patología mamaria (LL. Cabero 
Roura); 2011 p. 119-123

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión 

BARRI PN, VEIGA A, BOADA M, 
SOLE M. Embryo 
cryopreservation as a fertility 
preservation strategy.  
En: Principles and Practice  
of Fertility Preservation.  
Ed. Jacques Donnez & S.
Samuel Kim. Cambridge 
Univertity Press; 2011  
p. 279-282

BARRI PN. PRÓLOGO. En: 
Estimulación ovárica en la 
paciente crónica. F. Pérez 
Millan - J Callejo Olmos. Ed. 
Glosa S.L. ISBN 978-84-7429- 
500-9; 2011 p. 11-12
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BARRI PN, COROLEU B. 
Capítulo 39: The place of 
corticosteroid cotreatment in 
IVF. En: How to improve your 
ART success rates. Ed. by GAB 
KOVACS Cambridge Univ. 
Press; 2011 p. 199-203

BOADA M, VEIGA A. 
Consecuencias de la directiva 
europea en la práctica de  
la reproducción asistida en 
España. En: Actualización en 
Obstetricia y Ginecología 
2011. Granada Eds; 2011  
p. 323-329

BUXADERAS R. Trombofilias y 
Reproducción. En: 
Estimulación ovárica en la 
paciente crónica. F. Pérez 
Millan - J Callejo Olmos. Ed. 
Glosa S.L. ISBN 978-84-7429- 
500-9; 2011 p. 125-143

COROLEU B. Introducción. En: 
Libro Blanco Sociosanitario “La 
infertiliad en España: Situación 
actual y perspectivas”. Merck 
Serono ISBN 978-84-615-
0589-0; 2011 p.1-1

COROLEU B. Orígenes, 
antecedentes e hitos más 
importantes de la 
especialidad en España. En: 
Libro Blanco Sociosanitario  
“La infertiliad en España: 
Situación actual y 
perspectivas”. Merck Serono 
ISBN 978-84-615-0589-0; 
2011 p. 9-10

COROLEU B, ROMEU A, PÉREZ- 
MILAN F, CO-EDITOR. En: 
Libro Blanco Sociosanitario “La 
infertiliad en España: Situación 
actual y perspectivas”. Merck 
Serono ISBN 978-84-615-
0589-0; 2011 p. 1-1

LUCEÑO FCA, CASTILLA J.A, 
HERNÁNDEZ J, MARQUETA J, 
HERRERO J, CABELLO Y, VIDAL 
Est, FERNÁNDEZ-SHAW S, 
BUXADERAS R. Situación 
actual de los registros de 
técnicas de reproducción 
asistida. En: Libro Blanco 
Sociosanitario “La infertiliad  
en España: Situación actual y 
perspectivas”. Merck Serono 
ISBN 978-84-615-0589-0; 
2011 p. 181-187

MANAU D, MARTÍNEZ F. 
Capítulo 12: Nutrición y 
Fertilidad. En: Estilo de Vida y 
Fertilidad. Ed. Panamericana. 
ISBN:978-84-9835-424-9; 
2011 p. 143-156

MARQUETA J, HERNÁNDEZ J, 
LUCEÑO FCA, CABELLO Y, 
HERRERO J, FERNÁNDEZ-
SHAW S, VIDAL Est, 
BUXADERAS R, et al. 
Reflexiones en torno 
evolución salud reproductiva 
y de los TRA en España. A la 
luz del registro actividad de 
la SEF. En: Salud Sexual y 
Reproductiva. Aspectos 
científicos, éticos y jurídicos. 
Fundación Salud 2000; 2011 
p. 39-60

MARTÍNEZ F. Co-
Coordinadora del libro: Estilo 
de Vida y Fertilidad. Ed. 
Panamericana. ISBN:978-84-
9835-424-9; 2011

MARTÍNEZ F, TUR R. Capítulo 
2: Edad y Reproducción. En: 
Estilo de Vida y Fertilidad. Ed. 
Panamericana. ISBN:978-84-
9835-424-9; 2011 p. 13-23

NICOLAU J. Traductor al 
catalán de “El sistema 
internacional d’unitats (SI)”. 
8a edició. http://www.acclc.cat/
continguts/marge2011a.pdf

NICOLAU, J. Traducción al 
catalán. COPLEN TB, HOLDEN 
NE. Els pesos anatòmics ja no 
són constants naturals. 
http://www.accl.cat/
continguts/iw128.pdf

NICOLAU J, FUENTES F, MIRO J. 
Manual d’estil per a les 
ciències de laboratori clínic. 
2ª edició. (coautor). http://
www.acclc.cat/continguts/
marge2011b.pdf
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1.1. Servicio de Obstetricia

20
C H A P T E R

Three-and Four-dimensional
Evaluation of the Fetal Heart

Carmina Comas Gabriel

INTRODUCTION
During the past 25 years, two-dimensional (2D) imaging of the fetal heart has evolved into a sophisticated
and widely practiced clinical tool, but most heart diseases still go prenatally undetected despite routine fetal
ultrasound evaluations. Over the next few years, tremendous advances in fetal cardiac imaging, including
three-dimensional (3D) imaging, promise to revolutionize both the prenatal detection and diagnosis of congenital
heart diseases. Image resolution continues to improve year after year, allowing earlier and better visualization
of cardiac structures. This chapter reviews the possibilities of the 3D and four-dimensional (4D) fetal
echocardiography. Three-dimensional imaging of the fetal heart may improve the detection of outflow tract
abnormalities and facilitate comprehension of complex forms of congenital heart diseases (CHDs). This
review highlights the potential of acquiring a digital volume data set of a heart cycle for latter offline examination,
either for an offline diagnosis, a second opinion (e.g. via Internet link) or for teaching fetal echocardiography
to trainees and sonographers. On the other hand, other imaging modalities, such as Doppler tissue imaging
and magnetic resonance imaging, continue to evolve and to complement two- and three-dimensional
sonographic imaging of the fetal heart. As a result of these ongoing advances in prenatal detection and
assessment of CHD, this is an exciting and promising time for the field of fetal cardiac imaging.1

IMPACT OF CONGENITAL HEART DISEASES:
EPIDEMIOLOGY AND POPULATION AT RISK
Prenatal detection of fetal congenital heart defects
remains the most problematic issue of prenatal
diagnosis.2 Major CHDs are the most common severe
congenital malformations, with an incidence of about
five in a thousand live births, whenever complete
ascertainment is done and minor lesions are excluded.2,3

Congenital heart anomalies have a significant effect on
affected children’s life with up to 25–35% mortality rate
during pregnancy and the postnatal period, and it is
during the first year of life, when the 60% of this
mortality occurs. Moreover, major CHDs are responsible
for nearly 50% of all neonatal and infant deaths due to
congenital anomalies, and it is likely to be significantly

higher if spontaneous abortions are considered.
Although CHDs used to appear isolated, they are
frequently associated with other defects, chromosomal
anomalies and genetic syndromes. Their incidence is
six times greater than chromosomal abnormalities and
four times greater than neural tube defects.2-4

Nonetheless, structural cardiac defects are among the
most frequently missed abnormalities by prenatal
ultrasound.5 Although, the at-risk population-based
approach has been crucial in decreasing disease,
prenatal diagnosis of CHD remains largely a scenario
of too much effort for too few diagnoses. Clinicians need
to reexamine the reasons for this shortfall and redefine
new strategies to improve the efficacy of our effort.

It must be remembered that 90% of congenital heart
defects occur in low-risk mothers. The way forward to
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1.2. Servicio de Ginecología

Actitud ante
signos, síntomas y diagnósticos
en patología mamaria

Dr. Màxim Izquierdo Sanz
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WORKSHOP FIGO ON:
GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA

Y PATOLOGÍA MAMARIA

Ll. Cabero RouraCoordinador:

J.M. Lailla Vicens
J. Xercavins Montosa
J. Ponce Sebastiá

Directores:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Los tumores Borderline del ovario fueron descri-
tos en 1929 por Taylor(1), quien los identificó como tu-
mores caracterizados por un buen pronóstico compa-
rado con otros carcinomas. Representan entre el 10-
20% de los tumores del ovario, suelen aparecer en mu-
jeres jóvenes, con un estadio inicial y se caracterizan
por su buen pronóstico. Según la base de registro del
cáncer sueca, la incidencia ha aumentado de un 8,3 a
un 23,6% de los tumores ováricos en los últimos 35
años(2).

En 1971, la International Federation of Gyneco-
logy and Obstetrics (FIGO)(3), los reconoció como cis-
toadenomas con actividad proliferativa de las células
epiteliales y atipias nucleares, pero sin invasión des-
tructiva del estroma. La Organización Mundial de la
Salud (OMS)(4) en 1973 los definió como “aquellos tu-
mores que tienen alguna, pero no todas las caracte-
rísticas morfológicas de malignidad; entre estas se in-
cluyen en combinaciones variables: estratificación ce-
lular, anaplasia, mitosis anormales y atipias nucleares,
sin existir clara invasión del estroma”. De esta for-
ma, el único criterio que distingue a los tumores li-
mítrofes del ovario de los cánceres, es la invasión fran-
ca del estroma(5). Posteriormente se han redefinido por
Seidman y Kurman(6) y Burks et al.(7) quienes conside-
raron que la invasión del estroma no era el único fac-
tor pronóstico e identificaron un patrón micropapi-
lar/cribiforme como un posible factor de mal pronós-
tico. 

Los tumores de ovario borderline tienen un pro-
nóstico excelente en la mayoría de los casos, pero no
se debe olvidar que no están exentos de riesgo. En se-

ries más antiguas cerca del 20% de las mujeres se con-
sideraba que morían a consecuencia de la enferme-
dad(8,9). Sin embargo, en las series más recientes me-
nos del 10% de las mujeres mueren por un tumor bor-
derline del ovario(10). La presencia de implantes extra-
ováricos invasivos confiere un peor pronóstico a es-
tos tumores(11). Los implantes invasivos se comportan
como metástasis de un carcinoma, pero los implan-
tes no invasivos, inclusive en pacientes con estadios
avanzados se comportan como benignos(12). Probable-
mente el mejor estudio de la enfermedad y la mejor
evaluación de los factores de riesgo y por tanto la de-
tección de las pacientes de riesgo, ha sido fundamen-
tal para esta mejoría.

Epidemiologicamente, todavía está en discusión
si el hecho de tratar una esterilidad y en concreto la in-
ducción de la ovulación pueden tener un papel impor-
tante en la historia natural de los TOB. Hoy por hoy
no se ha podido demostrar una relación entre los fár-
macos inductores de la ovulación y la inducción de
proliferación tumoral(13), inclusive un estudio multi-
céntrico francés demuestra que se puede realizar FIV
en mujeres con historia de TOB(14). Según Shushan,
una historia de esterilidad incrementa el riesgo de tu-
mores de bajo potencial de malignidad (odds ratio 1.9),
mientras que el uso de fármacos inductores de la ovu-
lación incrementa cuatro veces el riesgo de desarro-
llar un tumor de baja malignidad en pacientes con an-
tecedentes o no de esterilidad(15). Resultados similares
se hallaron en un estudio de cohortes americano de
mujeres estériles, donde la ratio para tumores Border-
line del ovario fue de 2.5 en mujeres que utilizaban

141

Tumores de ovario borderline

M. Cusidó 
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DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO 
DEL CÁNCER DE OVARIO

El cáncer epitelial de ovario es la cuarta causa de
muerte por cáncer en la mujer, y la causa más frecuen-
te de muerte por cáncer ginecológico en el mundo de-
sarrollado.

Tumoraciones malignas
La correcta evaluación preoperatoria de las masas

anexiales, es fundamental a partir del momento en que
se han generalizado las técnicas quirúrgicas minima-
mente invasivas. Cuando se trata de pacientes preme-
nopáusicas, se debe afrontar el dilema, de saber evitar
intervenciones innecesarias cuando se trate de quistes
funcionales y por el contrario la identificación correc-
ta de los tumores malignos de ovario permitirá que se-
an tratados, según criterios estrictamente oncológicos.

Los grandes avances tecnológicos de los equipos
ultrasonográficos han conducido a un importante incre-
mento en la cantidad y calidad de la información ob-
tenida por esta técnica, que lejos de haber llegado al má-
ximo de sus posibilidades, la ecografía sigue amplian-
do sus áreas de aplicación y avanzando en el desarrollo
de nuevos sistemas de obtención de imagen e informa-
ción, tal es el caso de la ecografía tridimensional.

El diagnóstico de cáncer de ovario se establece en
base a los datos clínicos, marcadores tumorales y téc-
nicas de imagen, aunque tanto la clínica como los mar-
cadores tumorales pueden no manifestarse hasta eta-
pas avanzadas de la enfermedad.

La ecografía por ser una técnica accesible, bien
aceptada por la paciente, con una correcta relación cos-

te/beneficio y lo que es fundamental proporciona una
imagen del órgano examinado con buena resolución,
se ha convertido en la herramienta de primera línea en
el diagnóstico de cáncer de ovario. 

La ecografía dispone de dos vías de acceso para el
diagnóstico de tumoraciones de ovario malignas, que
se complementan muy bien. La vía vaginal ofrece una
visión morfológica de gran resolución de la tumora-
ción estudiada, siempre y cuando no se trate de tumo-
raciones de gran tamaño; debe completarse el estudio
por vía abdominal para valoración el abdomen supe-
rior y el entorno de la tumoración. 

Pero a pesar de los avances habidos para caracte-
rizar las tumoraciones ováricas, parece imposible en-
contrar un criterio ultrasonográfico 100% específico
para tumoraciones ováricas malignas, exceptuando los
tumores que presentan una imagen ecográfica muy
compleja.

En nuestra experiencia, utilizando las caracteríti-
cas ecográficas sugestivas de malignidad (bordes in-
definidos, presencia de papilas, tabiques intraquísti-
cos con grosor superior a 3 mm., patrón heterogéneo,
patrón sólido y índices de resistencia y pulsatilidad ba-
jos) hemos observado que los quistes malignos son de
mayor tamaño que los benignos, pero las diferencias
no son estadísticamente significativas. En cuanto a
ecos difusos y tabicaciones, tampoco se observan di-
ferencias estadísticamente significativas. Donde sí he-
mos observado diferencias estadísticamente significa-
tivas, es en la presencia de papilas, mucho más fre-
cuente en los malignos (58.3 %) que en los benignos;
en el patrón sólido que también es más frecuente en

119

Diagnóstico ecográfico del cáncer de ovario.
Posibilidades de cribado

M.Á. Pascual Martínez
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1.3. Servicio de Medicina de la Reproducción
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2. Artículos en revistas

El Departamento apoya todas las iniciativas de edición de publicaciones que avalen su acción en la 
promoción de la salud de la mujer, pero al mismo tiempo da un soporte decidido a los facultativos 
del Departamento para impulsar la publicación en revistas del más alto impacto en la comunidad 
científica.

Dicho soporte se concreta en la facilitación del planteamiento metodológico adecuado por la Unidad 
de Epidemiología, la revisión interna por los respectivos responsables de Investigación para cada línea 
y la traducción adecuada y correcta en el caso de ser necesaria.
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Diagnóstico Prenatal. 2011; 
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Caso iconográfico

Caso iconográfico número 10

Illustrated case Number 10

Alberto Kizera, Ana Muñoza,∗, Mar Bennasarb y Josep M. Martinezb

a Departamento de Obstetricia, Ginecología y Reproducción, Instituto Universitario Dexeus, Barcelona, España
b Servei de Medicina Maternofetal, ICGON, Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona, España

Caso clínico

Paciente de 41 años. Antecedente de infertilidad: dos abortos y
un embarazo ectópico. Ecografía de primer trimestre normal.
Screening combinado realizado a las 11 semanas riesgo de 1/10
(fig. 1). Biopsia corial (12 semanas) resultado: 46, XY. Ecocar-
diografía practicada a las 16 semanas (figs. 2 y 3). El control
ecográfico a las 20 semanas muestra los siguientes hallazgos
(figs. 4 y 5).

Figura 1

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: anamun@dexeus.com (A. Muñoz).

Figura 2

Figura 3

2173-4127/$ – see front matter © 2011 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.diapre.2011.06.004
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Resolución del caso

Caso iconográfico número 10: síndrome de Jarcho-Levin

Illustrated case Number 10: Jarcho-Levin syndrome

Alberto Kizera, Ana Muñoza,∗, Mar Bennasarb y Josep M. Martinezb

a Departamento de Obstetricia, Ginecología y Reproducción, Instituto Universitario Dexeus, Barcelona, España
b Servei de Medicina Maternofetal, ICGON, Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona, España

Evolución

Una TN de 4 mm > 95 percentil (fig. 1) con cariotipo normal
implica riesgo para cardiopatía y/o síndrome. La ecocardigrafía
de las 16 semanas informó de mesocardia y probable persis-
tencia de vena cava superior izquierda (PVCSI) (figs. 2 y 3). En
el segundo trimestre se constatan varias hemivértebras con
afectación cervical y dorsal, escoliosis secundaria importante,
así como un tórax corto (fig. 4). Probablemente la mesocardia
es secundaria a la escoliosis.

En la reconstrucción 3D se evidencia la escoliosis y sospe-
cha de asimetría costal (fig. 5).

La orientación diagnóstica es de probable síndrome de
Jarcho-Levin.

Valorado el caso por un equipo multidisplinar (genetista
y ortopeda), informa de mal pronóstico funcional, de talla y
estético.

La paciente decide interrupción legal del embarazo. La
necropsia informa de escoliosis dorsal, 10 costillas en cada
hemitorax con fusiones múltiples, cuello corto y espina bífida
oculta. Otros hallazgos: atresia esofágica con fístula traqueoe-
sofágica distal y riñón en herradura. No se confirmó en la
anatomía patológica la PVCSI.

Todos estos hallazgos compatibles con síndrome de Jarcho-
Levin.

Comentarios

El síndrome de Jarcho-Levin se caracteriza por anomalías
esqueléticas: alteración en la formación y segmentación
vertebral y alteraciones costales (reducción en el número y

Véase contenido relacionado en DOI: 10.1016/j.diapre.2011.06.004.
∗ Autor para correspondencia.

Correo electrónico: anamun@dexeus.com (A. Muñoz).

Figura 1 – Translucencia nucal de 4 mm (TN > 95p).

fusión intercostal). Se hereda como un rasgo genético autosó-
mico recesivo causado por la mutación del gen DLL3 en el cro-
mosoma 19q13.También hay casos publicados sin anteceden-
tes familiares. El síndrome de Jarcho-Levin, la displasia espon-
dilocostal y la displasia espondilotorácica son tres entidades
que se solapan entre sí, y todas responden a un conjunto de
fenotipos clínicos caracterizados por tronco corto, múltiples
anomalías vertebrales y costales. En general se considera una
condición letal secundaria a insuficiencia respiratoria por dis-
minución del volumen torácico y pulmonar. Actualmente con
los avances en la tecnología ha aumentado la supervivencia.

El diagnóstico intraútero es frecuente. En los casos publi-
cados es casi constante la presencia de TN aumentada en

2173-4127/$ – see front matter © 2011 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.diapre.2011.06.005
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Resolución del caso iconográfico

Caso Iconográfico número 9: Hipospadias severo

Illustrative case study Number 9: severe hyposapdias

Miriam Muñoz, Maria Angeles Rodriguez, Ana Muñoz ∗ y Jorge Ruiz

Departamento Obstetricia, Ginecología y Reproducción, Instituto Universitario Dexeus, Barcelona, España

Caso y diagnóstico

Mujer de 31 años con antecedentes obstétricos 0.0.1.0. Gesta-
ción espontánea. Se realiza el primer control ecográfico a las
8,1 semanas. La ecografía a las 12 semanas resulta normal y
con cribado de aneuploidías de riesgo bajo. En la ecografía a
las 20 semanas se obsevan genitales externos de morfología
femenina. La ecografía a las 32,3 semanas muestra genitales
externos ambiguos y peso fetal estimado de 1.565 g (p3). Se
realizó una amniocentesis a las 33,1 semanas que demostró
un cariotipo normal 46,XY. El microarray cGH resultó normal.

Evolución

La secuencia de crecimiento fetal fue siempre en percentil 3. A
las 37 semanas se decidió inducción médica por estudio hemo-
dinámico alterado (índice cerebro placentario alterado, perfil
biofísico prepatológico) y CIR. El parto se realizó mediante ven-
tosa obstétrica. El peso fue de 2.230 g, con un Apgar de 9/10 y
pH correctos. Presentó 5-6 vueltas de cordón y 2 nudos verda-
deros.

En la exploración al nacimiento, se observaron ambos
testículos en la bolsa escrotal, pene de pequeño tamaño y
meato uretral en periné (hipospadias perineal). Las analíticas
hormonales fueron normales (eje tiroidal [hormona tiroi-
dea/hormona tiroestimulante], suprarrenal [cortisol, hormona

Véase contenido relacionado en DOI:
10.1016/j.diapre.2010.01.008.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: anamun@dexeus.com (A. Muñoz).

adrenocorticotropa, TST, deshidroepiandrosterona, andros-
tendiona, renina, aldosterona y 17-OH progesterona] y
gonadal [hormona luteinizante, hormona foliculoestimu-
lante]).

La cardiopatía (comunicación interventricular [CIV] apical)
se confirma en el ecocardiograma posnatal, sin otros hallazgos
adicionales.

La evolución se muestra en las Figuras 1–6.

Diagnóstico

Hipospadias perineal o en la unión penoescrotal (proximal) y
CIV apical.

Comentarios

La detección prenatal de genitales ambiguos plantea el diag-
nóstico diferencial entre diversas entidades. La ambigüedad
de genitales en la etapa neonatal debe considerarse como una
urgencia, debe descartarse hiperplasia suprarrenal congénita,
ya que esta entidad requiere un tratamiento inmediato. El
resto de entidades no representan riesgo inmediato de mor-
bilidad, pero es importante realizar la asignación sexual y la
corrección quirúrgica lo más pronto posible.

El estudio del cariotipo y de la detección del gen SRY
(gen de la región del brazo corto del cromosoma Y [Yp11.3]

2173-4127/$ – see front matter © 2009 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.diapre.2010.01.009
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Editorial

Estimado suscriptor,
El ejemplar que tienes en tus manos es el inicio de una

nueva, importante y definitiva etapa del órgano de difusión
de las sociedades española y portuguesa de diagnóstico prena-
tal. Queremos compartir contigo nuestra ilusión y optimismo
sobre el futuro de la revista, que cuenta ahora con una impor-
tante novedad: el apoyo editorial de ELSEVIER, el mayor y
más importante proveedor de información científico-médica
en lengua castellana y líder mundial en su campo. Este grupo
editorial nos aporta una gran profesionalidad en la gestión de
la revista y garantiza una gran visibilidad de los trabajos publi-
cados en la revista, ya que serán incluidos dentro de la base
bibliográfica internacional Scopus y Science Direct.

Los cambios han sido muchos y difíciles de enumerar en
su totalidad. En esta nueva etapa, desde el primer momento
se ha priorizado la necesidad de indexación de la revista, se
ha actualizado el diseño y contenidos de la revista, se han
revisado completamente los circuitos editoriales y se ha des-
arrollado un portal en internet para agilizar la recepción y
gestión on-line de los trabajos enviados para su publicación.
Finalmente, se ha logrado reunir un comité editorial muy cua-
lificado y altamente motivado encargado de la revisión de los
trabajos.

Somos conscientes de la singularidad de esta revista, única
en su campo en los idiomas español y portugués, con un gran
potencial de expansión en Iberoamérica, y medio idóneo para
tener una visión de conjunto sobre las novedades y tendencias
en las diversas áreas del diagnóstico prenatal. Detrás de ella
hay, y habrá, el esfuerzo de un gran número de profesionales
conscientes del interés del proyecto.

Os agradecemos la colaboración y ayuda que nunca nos
han faltado, y os animamos a enviar sugerencias y originales.
La revista de Diagnóstico Prenatal os garantiza la máxima visi-
bilidad en nuestro entorno más cercano y un foro profesional
altamente constructivo y cualificado.

Atentamente, los editores de la revista
Alberto Plaja
Carmina Comas

2173-4127/$ – see front matter
© 2011 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal.

Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.

doi:10.1016/j.diapre.2011.04.001
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Editorial

Estimado suscriptor,

El gran desarrollo de las técnicas de diagnóstico prenatal ha
modificado radicalmente el manejo de los embarazos y de los
resultados perinatales. Lejos de estabilizarse, la evolución téc-
nica continúa a un ritmo acelerado, crónicamente muy por
delante del debate ético y legislativo. La posibilidad de diag-
nosticar y tratar cada vez más afecciones fetales antes del
nacimiento abre numerosos dilemas científicos, éticos y eco-
nómicos. En una época de crisis y recortes económicos se
impone la optimización del gasto en un campo en el que cada
vez se dispone de herramientas diagnósticas más potentes,
pero más caras.

Un muy buen ejemplo de todo lo anterior son las nue-
vas técnicas de diagnóstico de duplicaciones y deleciones de
material genético por array CGH.

El análisis al microscopio de cromosomas pertenecientes a
células fetales cultivadas ha sido considerado como el están-
dar de oro para el diagnóstico prenatal cromosómico durante
más de 30 años. Desde la primera aplicación de esta téc-
nica para las pruebas prenatales en los primeros años de
1970, este procedimiento ha demostrado ser altamente fia-
ble para identificar el número de copias de los cromosomas
(aneuploidía) y grandes reordenamientos estructurales en las
células fetales obtenidas sea por amniocentesis o por biopsia
de vellosidades coriales (CVS). En los últimos años, la detec-
ción de deleciones y duplicaciones de material genético por
métodos de citogenética molecular se está introduciendo de
forma imparable en el campo del diagnóstico prenatal. Por
un lado, técnicas ya bien introducidas en la rutina diagnós-
tica como el FISH y QF-PCR permiten un diagnóstico prenatal
muy rápido de las anomalías numéricas más comunes. Por
otro, nuevas técnicas como el array CGH, herramienta de elec-
ción en el diagnóstico posnatal de la etiología del retraso

mental, comienza su desembarco en el mundo prenatal. Su
implantación plantea grandes dilemas, ya que combina un
incremento en el rendimiento diagnóstico sin precedentes con
un incremento de coste (con tendencia a la baja); el diagnós-
tico de un número pendiente de determinar de anomalías de
difícil interpretación hacen que se deba plantear con sumo
cuidado si sustituyen o coexisten las técnicas de cariotipo
convencional, en qué gestaciones se deben aplicar, cómo se
trasmite la información a las gestantes, determinar si hay que
modificar o no las actuales estrategias de cribado y un largo
etcétera.

Es indudable que la evolución de este debate, y otros, se
reflejará en los originales y editoriales de nuestra revista y en
los contenidos de las reuniones anuales de las sociedades de
diagnóstico prenatal española y portuguesa (AEDP y APDP). Os
animamos a asistir a estas reuniones y a colaborar para definir
«a dónde vamos» y «cómo vamos».

Te adelantamos como primicia que el 4 de noviembre se
celebrará la jornada de la AEDP en Granada. La información
disponible del evento se irá subiendo en un futuro cercano a
la página web de la asociación.

Atentamente, los editores de la revista

Alberto Plaja y Carmina Comas

8 de junio de 2011

8 de junio de 2011

2173-4127/$ – see front matter
© 2011 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal.

Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Caso iconográfico

¿Cuál es tu diagnóstico? Caso iconográfico número 11

What is your diagnosis? llustrated case number 11

Sonia Rombaut y Ana Muñoz ∗

Departamento de Obstetricia, Ginecología y Reproducción, Instituto Universitario Dexeus, Barcelona, España

Paciente de 32 años. TPAL: 0-0-0-0. Antecedente de esterilidad
de tres años de evolución por endometriosis ovárica. Queda
gestante espontáneamente. Screening combinado de trisomía
21: 1/4854. En la ecografía de las 21 semanas muestra feto de
sexo masculino, sin anomalías morfológicas. Posteriormente
en la ecografía de las 33 semanas se observa una masa escro-
tal. Las figuras 1, 2 y 3 muestran la evolución ecográfica hasta
la semana 36. La figura 4 muestra imágenes de la resonancia
magnética. La figura 5 corresponde a una imagen de la explora-
ción ecográfica mediante tomographic ultrasound imaging (TUI).
Reconstrucción 3D de la masa escrotal, figura 6.

Figura 1

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: anamun@dexeus.com (A. Muñoz).

Figura 2

Figura 3

2173-4127/$ – see front matter © 2011 Asociación Española de Diagnóstico Prenatal. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.diapre.2011.09.001
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Contemporary prediction of preeclampsia
Elena Scazzocchioa,b and Francesc Figuerasa

Introduction
Preeclampsia affects about 2–3% of pregnancies and is a
major contributor to maternal mortality with an estimate
of 100 000 deaths a year worldwide [1]. It is also the first
cause of maternal admission to intensive care units [2]
and is associated with an increased risk of perinatal
mortality, being responsible for 10% of stillbirths [3]
and 15% of preterm births [4]. Altogether, the additional
cost of an average case of preeclampsia in developed
countries has been estimated at £9000 [5]. Thus, pre-
dicting preeclampsia is a major challenge in contempor-
ary obstetrics. The importance of this condition is
stressed when confidential enquiries are analysed, show-
ing that in a substantial proportion of cases of fetal death
due to preeclampsia a different management might have
altered the outcome [6]. An accurate prediction of pre-
eclampsia may, therefore, allow more efficient allocation
of resources for monitoring and improving maternal and
perinatal outcomes.

In the past, the evaluation of the prediction of pre-
eclampsia has been blurred by lumping together different

clinical forms of this condition. In recent years it has
become accepted that early-onset and late-onset pre-
eclampsias are associated with different biochemical,
histological and clinical features [7–9]; whereas the
early-onset form is almost invariably associated with
placental insufficiency and growth restriction, the late-
onset form is more prevalent and, in general, placental
involvement is minimally present. A recent finding sup-
porting this concept came from a population-based study
on which only previous preterm preeclampsia was associ-
ated with increased risk of adverse outcome in a sub-
sequent pregnancy [10]. Therefore, when evaluating
the prediction of a given test or combination of tests
for preeclampsia a clear distinction has to be made
between early-onset and late-onset clinical forms.

There are multiple markers of preeclampsia, some of
them are known at booking and others become available
from first trimester. The former are based on demo-
graphic characteristics or past family, medical or obstetric
history, increasing the risk of preeclampsia two-fold to
six-fold [11]. Their main advantage is to allow the selec-
tion of those women that should be offered subspecialty
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Current Opinion in Obstetrics and Gynecology
2011, 23:65–71

Purpose of review
To provide a concise review of advances in prediction of preeclampsia, highlighting the

most important and interesting articles among the many published within the past

months, making a clear distinction between early and late clinical forms of the condition.

Recent findings

The performance of maternal levels of angiogenic factors to predict preeclampsia,

especially early-onset preeclampsia, could be further improved by combining several

markers and by evaluating the longitudinal changes between the first and second

trimester. Combining first trimester angiogenic factors with maternal history, mean

blood pressure and uterine artery Doppler achieves a detection rate of approximately

90% for an approximately 10% of false positives for early preeclampsia. The

incorporation of parameters reflecting maternal vascular stiffness into multiparametric

models in contingent strategies might result in fewer tests than concurrent screening,

with similar prediction performance.

Summary

Combining several tests into multiparametric models results in the early identification of

the vast majority of cases bound to develop early preeclampsia, which is the clinical form

that most contributes to adverse maternal and perinatal outcome. This may allow more

efficient allocation of resources according to the individual risk and the evaluation of

prophylactic strategies in a selected subgroup of women.

Keywords

biological markers, prediction, preeclampsia, pregnancy complications, screening
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Afectación	ganglionar	en	454	casos	con	carcinoma	ductal	infiltrante	de	
mama	según	el	hallazgo	de	componente	intraductal	asociado

Artículo original

Ginecol Obstet Mex 2011;79(1):5-10

Pau Carabias-Meseguer,* Maite Cusidó-Gimferrer,* Ignacio Zapardiel-Gutiérrez,** Francesc Tresserra- 
Casas,* Rafael Fábregas-Xauradó,* Jordi Xercavins-Montoya***

RESUMEN

Antecedentes: existen estudios que han demostrado que el carcinoma ductal infiltrante de mama evoluciona a partir de lesiones pre-
cursoras o preinvasivas. Se acepta que el riesgo de padecer carcinoma ductal infiltrante aumenta ligeramente en las hiperplasias, pero 
sobre todo en los casos de hiperplasia atípica y carcinoma intraductal.
Objetivos: evaluar y comparar la afectación ganglionar del carcinoma ductal infiltrante con componente del carcinoma intraductal (grupo 
1), con el carcinoma ductal infiltrante sin componente intraductal (grupo 2).
Material	y	método: estudio observacional y retrospectivo de 454 casos de carcinoma ductal infiltrante mamario. Se recogieron datos de 
las variables histopatológicas y se compararon los datos del grupo 1 con los del grupo 2.
Resultados: del total de casos, 176 (38.8%) mostraron afectación ganglionar; correspondieron 136 pacientes (39.5%) al grupo 1 y 40 pa-
cientes (36.4%) al grupo 2. En el grupo 1, el subgrupo de carcinoma intraductal de alto grado tuvo afectación ganglionar mayor (82 casos, 
55.4%), que el subgrupo de carcinoma intraductal con componente intraductal extenso, con afectación ganglionar en 84 casos (49.7%).	
Estos últimos fueron significativamente más que los casos del grupo 2 (p = 0.003 y p = 0.028, respectivamente). Además, el subgrupo de 
carcinoma ductal infiltrante con carcinoma intraductal sin necrosis tuvo afectación ganglionar (30 casos, 24%) significativamente menor 
(p = 0.034) que el grupo 2.
Conclusiones: en términos globales no parecen existir diferencias en la incidencia de metástasis ganglionares entre los carcinomas ductales 
infiltrantes con componente intraductal o sin él. Al clasificar los casos con componente intraductal, se observaron diferencias estadísti-
camente significativas relativas a la mayor incidencia de afectación ganglionar en los casos de carcinoma ductal infiltrante asociado con 
carcinoma intraductal de alto grado, o cuando existía componente intraductal extenso, y menor afectación en los de bajo grado sin necrosis.
Palabras	clave:	carcinoma ductal infiltrante, carcinoma intraductal, afectación ganglionar.

ABSTRACT

Background: Studies have shown that breast infiltrating ductal carcinoma develops from precursor lesions or pre-invasive. It is accepted 
that the risk of invasive ductal carcinoma increased slightly in hyperplasia, but especially in cases of atypical hyperplasia and intraductal 
carcinoma.
Objectives:	To evaluate and compare the nodal status between ductal breast cancer with in situ component (group 1) or without it (group 2).
Material	and	method: Descriptive and retrospective study that included 454 ductal breast cancers. Data concerning clinical and pathologi-
cal variables was collected. All data was compared between both groups.
Results: Among all cases, 176 (38.8%) showed positive lymph nodes, 136 patients (39.5%) from group 1 and 40 cases (36.4%) from 
group 2. Among group 1 cases, high-grade subgroup showed higher positive lymph node rate (82 cases, 55.4%) than the extensive in situ 
carcinomas subgroup (84 cases, 49.7%).	Both of them had a significant higher rate than group 2 cases (p = 0.003 y p = 0.028, respec-
tively). Moreover, the low-grade in situ carcinomas without cellular necrosi had positive lymph nodes just in 30 cases (24%), significantly 
lower (p = 0.034) than group 2.
Conclusions:	We did not find overall statistical differences between groups depending on in situ associated component. But when we 
analyzed in situ subgroups, we found differences with higher positive lymph node rate in high grade carcinomas and extensive in situ 

Nivel	de	evidencia:	II-1

2.2. Servicio de Ginecología
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Editorial Current Women’s Health Reviews, 2011, Vol. 7, No. 4    317 

EDITORIAL 

Surgical Treatment of Endometrial Cancer 

 Endometrial adenocarcinoma is a high prevalence tumor in the industrialized world, and whose incidence is progressively 
increasing. Its association with obesity, diabetes and sedentary lifestyles explain the increase of cases in urban cultures and 
possibly it should be considered as an indicator of poor social health, in this case, secondary to the progress of an industrialized 
population. 

 Globally analyzed, it can be considered a tumor of good prognosis. Survival rates are around 81% in industrialized 
countries. The reason for this may be its frequent early diagnosis due to symptoms appearing fairly soon. It is mainly detected 
in menopausal women by abnormal bleeding, generally at stage I; thus not requiring an expensive early diagnostic system. 
However, even though survival at stage I is about 97%, advanced stage cases or those with poor prognostic factors are also 
diagnosed, with a mortality rate that has been unchanged for ages despite the use of adjuvant techniques to surgery.  

 Since Creasman’s work in 1987 [1] myometrial invasion, tumor grading and nodal involvement have been considered the 
most important prognostic factors. Despite the development of current diagnostic techniques, the International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) calls for a surgical classification establishing the above mentioned prognostic factors. 

 The disagreement on establishing the extent of the staging surgery causes great controversy. Since a hysterectomy is 
mandatory in the treatment, uterine prognostic factors will always be analyzed, but not usually with lymph nodes. There are 
supporters and detractors of performing a lymphadenectomy in endometrial adenocarcinoma. However, in 1988 the FIGO [2] 
stated that correct staging of endometrial cancer required both a pelvic and a para-aortic lymphadenectomy. Since then it has 
been proposed that radiotherapy is not necessary when the lymphadenectomy shows no node involvement. Nevertheless, there 
is little clinical evidence regarding the benefits of lymphadenectomy, a procedure that increases morbidity as well [3]. Although 
large series have reported an improvement in survival rates following a lymphadenectomy [4, 5], with some considering that its 
scope is a determining factor [6-10], the ASTEC study [11] found no impact on survival. The results of the ASTEC study are 
complemented by the findings of an Italian multicentre study [12] which randomized 500 patients and also reported no 
differences in survival rates between the groups. However, both these studies were criticized by Höckel and Dornhöfer [13], 
who pointed out that the disease was only treated at the pelvic level. Another criticism of this study was that in the standard 
surgery group the surgeon could remove the pelvic nodes if s/he considered that this would benefit the woman. This concession 
contradicts the stated aim of the study. Moreover, the fact that 43% of patients included were low risk dilutes the possible 
therapeutic effect of lymphadenectomy [14, 15]. 

 Just recently Todo et al. [16] from Japan have published a retrospective cohort study (SEPAL) in which they compare 
intermediate- and high- risk patients, who had been treated with pelvic lymphadenectomy or pelvic and para-aortic 
lymphadenectomy. They show that overall and disease-free survival is significantly improved in the pelvic and para-aortic 
lymphadenectomy group. They conclude that pelvic limphadenectomy alone might be an insufficient surgical procedure for 
endometrial cancer in patients at risk of limph node metastasis and also suggest that adjuvant chemotherapy could further 
improve survival of patients at high risk of limph node metastasis. Although this is a retrospective study, it confirms the clinical 
suspicion that para-aortic lymphadenectomy has a therapeutic benefit in intermediate- and high-risk patients but not in low-risk 
patients. 

 Even though nodal status is controversial, the prognosis is significantly poorer when there is lymph node involvement. 
Lymphadenectomy varies depending on the medical centre where it is performed. It ranges from ignoring the nodal study, to 
selective biopsy of palpable nodes, to pelvic or pelvic-aortic lymphadenectomy. 

 The particular uterine lymphatic drainage following two different paths, either the uterine artery or the utero-ovarian 
vessels, explains lymph node metastases in atypical areas. The progression from the pelvic to the para-aortic region is not as 
constant as to the cervix and even frequent involvement sites are not definable. Sentinel lymph node determination is 
considered a technique of better prospects to locate the area of higher involvement risk in each particular case, although 
experience in its application is still needed. 

 Subsequent treatment with radiotherapy seems to be a less controversial issue. The GOG-99 study [17] randomized patients 
to either radiotherapy or no complementary radiotherapy and found better local control with the former (3% reoccurrences vs. 
12%, p<0.007), as well as improved overall survival at four years (92% vs. 86%). And PORTEC 2 trial [18] demonstrated that 
brachytherapy offered the same degree of local control as external radiotherapy but with less morbidity. 

 If lymphadenectomy is considered to enable a better selection of at-risk patients, or, as some authors believe, its therapeutic 
effect, has yet to be demonstrated. The question which remains to be answered concerns its scope. In their series Mariani et al. 
[19] only performed a lymphadenectomy with high-risk patients. None of their patients with a G1 or G2 endometrioid tumor <2 
cm in diameter and <50% myometrial invasion had node involvement, the five-year survival rate being 100%. This represents 
27% of all endometrial cancers [19]. Among high-risk patients there was node involvement in 22%, this being N+ pelvic and 
N+ aortic in 51% of cases, only N+ pelvic in 33% and only N+ aortic in 16%. Thus, 67% of patients with node dissemination 
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Role of Lymphadenectomy in Endometrial Cancer 

Maite Cusidó*, Sonia Baulies and Rafael Fábregas 

Oncological Gynaecology Unit, Department of Obstetrics, Gynaecology and Reproduction, Institut Universitari Dexeus, 

Barcelona, Spain 

Abstract: Endometrial cancer is the most frequent gynaecological carcinoma with an increasing incidence. However, this 

tumour is usually identified in its early stages due to its symptomatology appearing fairly soon. This fact allows for a 

diagnosis in early stages in most patients, thus providing a good prognosis with an overall survival rate at 5 years higher 

than 95%. 

The classical management has been hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy and pelvic-aortic 

lymphadenectomy, but we know that many patients in early stages may be treated with only hysterectomy plus salpingo-

oophorectomy. The role of lymphadenectomy in the surgical treatment of these patients is a controversial issue. 

Assessment of regional nodes varies from elective omission to sampling (selective assessment) to systematic pelvic and 

para-aortic lymphadenectomy. In order to prevent under or overtreatment, some authors also propose pelvic 

lymphadenectomy and, in case of it being positive proceed to an aortic lymphadenectomy. At present this technical 

procedure seems to be useful only in high-risk patients since low-risk patients would not obtain real benefits. Taking into 

account that in endometrial cancer the drainage is through the pelvic and para-aortic lymph nodes, lymphadenectomy 

should include all the nodal regions mentioned. Lymphadenectomy allows for a selection of high-risk patients candidates 

for adjuvant therapy. 

Keywords: Endometrial cancer, lymphadenectomy, survival, node. 

INTRODUCTION 

 Endometrial cancer (EC) is the most frequent 
gynaecological carcinoma with an increasing incidence. 
Around 81,500 new cases are detected every year in the 
European Union and 40,100 in the United States. However, 
this tumour is usually identified in its early stages due to its 
symptomatology appearing fairly soon. This fact allows for a 
diagnosis in early stages in most patients, thus providing a 
good prognosis with an overall survival rate at 5 years higher 
than 95%. 

 According to the FIGO guidelines [1], since 1988 EC 
management is a hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy and pelvic-aortic lymphadenectomy, but we 
know that many patients in early stages may be treated with 
only a hysterectomy plus salpingo-oophorectomy. However, 
regardless of the corresponding surgical treatment, some 
patients relapse. The role of lymphadenectomy in the 
surgical treatment of these patients is a controversial issue. 
Assessment of regional nodes varies from elective omission 
to sampling (selective assessment) [2-5] to systematic pelvic 
and para-aortic lymphadenectomy [6]. In order to prevent 
under or overtreatment, some authors also propose a pelvic 
lymphadenectomy and, in case of it being positive proceed to 
an aortic lymphadenectomy. Others suggest to remove only 
suspicious nodes since more than half of the cases were 
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positive macroscopically, and there were only 5% of occult 
metastases [6]. Still others, to perform a comprehensive 
pelvic and para-aortic lymphadenectomy up to the renal vein 
[7]. Furthermore, the anatomic extent and level of dissection 
and number of nodes removed remain ill defined for patients 
undergoing para-aortic node sampling or systematic 
dissection. Moreover, prospective trials such as PORTEC [8] 
or the Italian study by Benedetti Panici [9], showed no 
evidence of its need. More recently, the ASTEC results [10] 
did not prove any impact on survival. In contrast, several 
retrospective series have shown that this technique helps to 
modulate which patients will need further treatment. In 
addition, the SEPAL study [11] shows an impact on survival 
when performing pelvic and para-aortic lymphadenectomy 
compared with pelvic.  

 In this review we will analyze the current evidence 
regarding the role of lymphadenectomy in endometrial 
cancer. 

AT-RISK PATIENTS 

 It is known that nodal involvement increases with the 
spread of the disease. Furthermore, there are risk factors of 
nodal involvement such as myometrial invasion >50%, 
tumour grade 3 and non-endometrioid histologic type. 
Mariani et al. [12] showed in their series that women with 
endometrial cancer could be classified as low and high risk 
in order to determine which could benefit from a 
lymphadenectomy. Several authors agree to define the low-
risk group as those patients with disease confined to the 
uterus, histopathologic grade 1 or 2, endometrioid histology 
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Role of Elastography in the 
Assessment of Breast Lesions
Preliminary Results

he role of sonography in breast imaging, used for a com-
prehensive assessment of patients with breast disease, has
developed considerably in the last 10 to 15 years. Wide ac-

ceptance and diffusion of sonography has been made possible by
technological advances and the resulting improvement in image
quality and also by the definition and application of strict sono-
graphic criteria, which enable better differentiation between benign
and malignant solid breast nodules. However, some lesions present
overlapping sonographic features of malignancy and benignity, thus
requiring a biopsy to obtain a final diagnosis.1,2 Nowadays, research
is being done to improve the specificity and diagnostic accuracy of
sonography without diminishing its sensitivity to avoid unnecessary
biopsies.
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ORIGINAL RESEARCH

Objectives—The purposes of this study were to evaluate the diagnostic utility of elas-
tography in differentiating benign from malignant breast lesions and compare it with
conventional sonography.

Methods—A total of 124 breast lesions (59 malignant and 65 benign) were examined
with B-mode sonography and subsequently with elastography. Conventional sono-
graphic findings were classified according to the American College of Radiology Breast
Imaging Reporting and Data System for sonography, and elastographic images were
assigned an elasticity score of 1 to 5 (1–3, benign; 4 and 5, malignant) according to the
Ueno classification. Cytologic diagnoses obtained from fine-needle aspiration and
histopathologic results from a core-needle biopsy or surgical biopsy were used as refer-
ence standards. Statistical analysis included sensitivity, specificity, and positive and neg-
ative predictive values for both elastography and conventional sonography. 

Results—B-mode sonography had sensitivity of 96.6% (95% confidence interval,
93.3%–99.9%), specificity of 76.9% (69.2%–84.6%), a positive predictive value of 79.2%
(72.1%–86.2%), and a negative predictive value of 96.2% (92.4%–99.9%), compared
with sensitivity of 69.5% (60.5%–78.5%), specificity of 83.1% (76.3%–89.8%), a posi-
tive predictive value of 78.9% (70.6%–87.1%), and a negative predictive value of 75.0%
(67.4%–82.6%) for elastography. Elastography showed less sensitivity but higher speci-
ficity than conventional sonography.

Conclusions—Our results show that elastography may be useful as a complementary
technique in addition to conventional sonography in the characterization of breast le-
sions because it increases the diagnostic specificity, thus reducing the false-positive rate.

Key Words—breast; breast lesions; elastography; sonography
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la aportación de la elastografía como

técnica complementaria de la ecografía convencional en el
manejo de las lesiones mamarias BI-RADS 3 (probablemente
benignas).

Pacientes y métodos: Se revisaron de forma retrospectiva
45 lesiones mamarias clasificadas como BI-RADS 3 (Ameri-
can College of Radiology, Breast Imaging Reporting and Data
System) examinadas con ecografía en modo B y posterior-
mente con elastografía. El grado de elasticidad de las lesiones
se puntuó del 1 al 5 según la escala de Ueno (1-3: benignas;
4-5: malignas). El estándar de referencia fue el diagnóstico ci-
tológico en combinación con el seguimiento y/o el resultado
histológico de la biopsia con aguja gruesa o biopsia quirúrgica.

Resultados: La elastografía presentó una sensibilidad de
50%, especificidad de 90,7%, valor predictivo positivo de
20% y valor predictivo negativo de 97,5%. Cuarenta y tres de
las 45 lesiones fueron citológica y/o histológicamente benig-
nas. Treinta y nueve de las 43 lesiones benignas presentaban
una puntuación elastográfica benigna (entre 1 y 3) y las 4 res-
tantes tenían puntuación 4 (falsos positivos elastográficos). To-
das las lesiones con puntuación elastográfica entre 1 y 3 fue-
ron cito/histológicamente benignas excepto un caso, con
diagnóstico histológico de carcinoma ductal infiltrante (falso
negativo ecográfico y elastográfico).

Conclusión: La elastografía puede ser de utilidad como téc-
nica complementaria de la ecografía convencional en lesiones
mamarias BI-RADS 3. La alta concordancia entre elastografía
y cito/histología en el diagnóstico de estas lesiones podría dis-
minuir el número de biopsias innecesarias y permitiría orientar
a estas pacientes de bajo riesgo hacia un seguimiento.

Palabras clave: Elastografía mamaria. Ecografía mamaria.
Lesiones BI-RADS 3.

ABSTRACT
Objective: To analyze the contribution of elastography as a

complementary technique of conventional ultrasound in the
management of BI-RADS 3 breast lesions (probably benign).

Patients and methods: 45 breast lesions classified as BI-
RADS 3 (American College of Radiology, Breast Imaging Re-
porting and Data System) have been retrospectively reviewed,
all of them studied with conventional ultrasound and immedia-
tely after with real-time elastography. Elastographic images
were classified according to Ueno’s five-score system. Scores
1-3 were considered benign and 4-5 malignant. Cytological
diagnosis in combination with follow-up and/or histopatholo-
gical result of a core-needle biopsy or surgical biopsy were
used as the reference standard.

Results: Elastography had a sensitivity of 50%, specificity
of 90.7%, positive predictive value of 20% and negative pre-
dictive value of 97.5%. Forty-three of the 45 BI-RADS 3 le-
sions were cytologically and/or histologically benign. Thirty-
nine of the 43 benign lesions had a benign elastographic score
(between 1 and 3) and the remaining 4 had score 4 (elasto-
graphic false positives). All lesions with benign elastographic
score were benign except one case with histological diagnosis
of infiltrating ductal carcinoma (false negative case).

Conclusion: Elastography may be useful as a complemen-
tary technique of conventional ultrasound in BI-RADS 3 breast
lesions. The high degree of concordance between elasto-
graphy and cyto/histopathology in the diagnosis of these le-
sions could reduce the number of unnecessary biopsies and
would allow for management of these low risk patients with
follow-up.

Key words: Breast elastography. Breast ultrasound. BI-
RADS 3 breast lesions.

INTRODUCCIÓN

El papel de la ecografía mamaria dentro de las técnicas
por imagen que se utilizan para una evaluación completa de
las pacientes con patología mamaria ha evolucionado con-
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ABSTRACT: Purpose. The purpose of this study was
to investigate the intraobserver and interobserver
agreements in the diagnosis of malignant versus be-
nign adnexal masses using two-dimensional ultraso-
nography (2D US) and three-dimensional ultrasonog-
raphy (3D US).
Methods. Two experienced sonographers per-

formed a retrospective review of digitally stored 2D
images and 3D data from a sample of 41 consecutive
patients with a diagnosis of adnexal mass. Each ob-
server independently, and blinded to each other, eval-
uated the 2D static images of each adnexal mass and
then the 3D volumes 1 week later. The observers were
required to classify the adnexal lesion as benign or
malignant according to pattern recognition analysis.
Intraobserver and interobserver agreement were
assessed by calculating the kappa index (j).
Results. Intraobserver agreement between 2D US

and 3D US for the observer A was 1.00 and for the ob-
server B was 0.69. Interobserver agreement was 0.69
for 2D US and 1.00 for 3D US (p > 0.05)
Conclusions. Although 3D US in the diagnosis of

adnexal masses appeared more reproducible than 2D
US, the difference was not statistically signifi-
cant. VVC 2011 Wiley Periodicals, Inc. J Clin Ultrasound
00:000–000, 2011; Published online in Wiley Online
Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/
jcu.20808

Keywords: adnexal; three-dimensional ultrasound;
agreement; ultrasonography; gynecology; neoplasm

INTRODUCTION

Adnexal masses encompass a wide variety of
ovarian disorders including benign lesions,

malignant tumors, and masses affecting the para-
ovarian region. The use of two-dimensional sonog-
raphy (2D US) allows the discrimination of benign
from malignant lesions by the subjective evalua-
tion of the grayscale ultrasound features, the so-
called ‘‘pattern recognition’’ analysis.1–4 However,
conventional 2D US has several limitations. One
is that it relies on the operator’s skills. In fact,
recent studies have shown that reproducibility
and confidence in making a specific diagnosis of
2D US depends on the examiner’s experience.5,6

Three-dimensional sonography (3D US) has
recently become available in daily practice. This
technique has the potential to overcome some of
the limitations of 2D US because it reconstructs
cross-sectional images from a volume acquisition.
Furthermore, 3D US shows anatomic structures
in planes that cannot be obtained with 2D US.7

Although the benefits of 3D US have been
emphasized,8 its role in assessing adnexal masses
has not been elucidated and it remains unclear
whether it improves differentiation between be-
nign and malignant ovarian lesions. One study
has shown that 3D US seems to be reproducible
for assessing adnexal masses.9 However, to the
best of our knowledge, no study has assessed
whether 3D US is more reproducible than 2D US.

The purpose of our study was to compare the
intraobserver and interobserver agreements

Correspondence to:M. A. Pascual
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RESUMEN
Objetivo: Valorar los resultados de la punción aspiración

con aguja fina (PAAF) y la biopsia por punción (BPP) de lesio-
nes mamarias con estudio anatomopatológico de la pieza qui-
rúrgica.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo y observacio-
nal de 144 pacientes durante dos años con PAAF, BPP y pie-
za quirúrgica.

Resultados: Del total de 144 lesiones el diagnóstico anato-
mopatológico fue: 17 de benigno, 10 de hiperplasia, 7 de car-
cinomas in situ, 108 de carcinoma y 2 otros. En 2 de los 17
casos benignos la PAAF y la BPP diagnosticaron un carcino-
ma. Eran casos sometidos a quimioterapia neoadyuvante con
respuesta total. En otro caso de hiperplasia por PAAF y carci-
noma por BPP, la lesión se extirpó en su totalidad con esta
técnica. De los 108 carcinomas, 10 casos fueron falsos negati-
vos por BPP. En 8 el diagnóstico fue benigno y en 2 de hiper-
plasia. En 4 casos la PAAF indicó un carcinoma, en 2 fue sos-
pechosa, 1 benigna y en otra no se obtuvo material celular. En
la PAAF se detectaron 3 falsos negativos. En 2 de ellos la BPP
diagnosticó carcinoma y en otro benignidad. El caso que fue
diagnosticado de benigno por ambas técnicas era un carcino-
ma en glándula mamaria axilar.

Conclusión: En el estudio hay un número bajo de lesiones
benignas controladas por imagen y de hiperplasias y carcino-
mas in situ al no tener citología por presentarse con microcal-
cificaciones. En la casuística analizada, la PAAF y la BPP son
técnicas complementarias para el diagnóstico de lesiones ma-
marias.

Palabras clave: Punción aspiración con aguja fina. Biopsia
por punción. Patología mamaria.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the results of fine needle aspiration

(FNA) and core biopsy (CB) of breast lesions with pathologic
diagnosis.

Patients and methods: A retrospective, observational
study of 144 patients in two years with FNA, CB and surgical
specimen.

Results: Pathological diagnosis of the 144 lesions were: 17
benign, 10 hyperplasia, 7 carcinoma in situ, 108 carcinoma and
2 others. In 2 of 17 benign cases, FNA and CB diagnosed carci-
noma. These cases were treated with neoadjuvant chemotherapy
with a complete response. In other case of hyperplasia in FNA
and carcinoma in CB was totally excised by this technique. Ten
of the 108 carcinomas were false negatives in CB (8 benign, 2
hyperplasia). In 4 cases FNA diagnosed carcinoma, 2 were suspi-
cious of malignancy, 1 benign and in other there was no material
for a diagnosis. In FNA there were 3 false negatives, 2 of them
were diagnosed of carcinoma and benign by CB. The case diag-
nosed of benign by both techniques was a carcinoma arising in a
mammary axillary gland.

Conclusion: In this study the number of benign lesions is
low because they were followed by image techniques. Also
there are few hyperplasias and carcinomas in situ which are
diagnosed by mammography for microcalcifications and they
do not have cytological study. In the cases studied, FNA and
CB are complementary techniques for the diagnosis of breast
lesions.

Key words: Fine needle aspiration. Core biopsy. Breast
pathology.

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico prequirúrgico de las lesiones mamarias
requiere de técnicas y de un equipo multidisciplinar para
poder etiquetar a la lesión de la forma más precisa posi-
ble y establecer la conducta terapéutica más apropiada
(1). Entre estas técnicas están la punción aspiración con

Resultados de la punción aspiración con aguja fina y la biopsia
por punción con estudio anatomopatológico definitivo

en lesiones mamarias
S. Vázquez1, G. Fabra2, J. Travé3, M. A. Domínguez2, C. Fernández-Cid2, M. Masana1,

M. Pizarro1, C. Ramos2

1Técnico del Servicio de Anatomía Patológica. 2Citotécnico del Laboratorio de Citología.
3Técnico de Diagnóstico Ginecológico por la Imagen. USP-Institut Universitari Dexeus. Barcelona

0214-1582/2011/24/3/95-99
REVISTA DE SENOLOGÍA Y PATOLOGÍA MAMARIA
Copyright © 2011 ARÁN EDICIONES, S. L.

REV SENOLOGÍA PATOL MAM

2011; 24 (3), PP. 95-99

Presentado como póster en la 5ª Reunión de la Sección de Enfermería y
Técnicos en Senología (SETS). Valencia 2010.

Recibido: 03-05-11
Aceptado: 14-07-11

Correspondencia: Silvia Vázquez. Servicio de Anatomía Patológica. USP-
Institut Universitari Dexeus. Sabino Arana, 19. 08028 Barcelona.
e-mail: silvivm@hotmail.com

ORIGINAL

07. S. VAZQUEZ:OR. 484 POVES  21/9/11  09:07  Página 95



69  2. ARTÍCULOS EN REVISTAS

344 Current Women’s Health Reviews, 2011, 7, 344-347  

  1573-4048/11 $58.00+.00 © 2011 Bentham Science Publishers 

Intraoperative Assessment of Myometrial Invasion in Endometrioid 
Adenocarcinoma 

F. Tresserra*, M.A. Martinez, N. Kanjou, M. Cusido, R. Fábregas and R. Labastida 

Service of Pathology and Cytology and Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Medicine, Institut 

Universitari Dexeus, Barcelona, Spain 

Abstract: Background: In endometrial adenocarcinoma the assessment of depth myometrial invasion (DMI) is one of the 

most important features for staging and prognostic factor. It is also important to determine the therapeutical procedure. 

Although it can be establish by image techniques, the intraoperative assessment by frozen sections is a more accurate 

method.  

Material and Methods: This is a retrospective study of 93 endometrioid adenocarcinomas surgically treated with pelvic 

lymphadenectomy with or without aortic lymphadenectomy. In all cases frozen sections of the tumor was performed to 

determine the DMI. It was correlated with the feauters in defeinitive sections, histological grade and lymph node 

involvement. 

Results: Intraoperative study revealed absence of myometrial invasion in 19 cases, IH in 61 and of OH in 13. Definitive 

study showed absence of myometrial invasion in 9 cases, invasion of the IH in 68 and invasion of the OH in 16. 

Myometrial invasion showed statistically significant relationship with age, histological grade and lymph node 

involvement. 

Conclusion: intraoperative assessment of myometrial invasion is a useful tool to establish the involvement of the inner or 

outer half. The absence of myometrial invasion by frozen section is less accurate 

Keywords: Endometrioid adenocarcinoma, myometrial invasion, frozen sections. 

INTRODUCTION 

 Endometrial adenocarcinoma (EA) is the most common 
gynecological cancer in women [1]. Approximately 80% of 
EA are diagnosed in stage I and the primary treatment is 
surgery [2]. The removal of lymph nodes, including those of 
the paraaortic region, remains controversial and can be 
determined by other tumor characteristics such as tumor 
type, histological grade, depth of myometrial invasion (DMI) 
and cervical invasion [1-4]. Some of these features can be 
assessed preoperatively by imaging techniques or 
intraoperatively, making the surgical procedure more 
accurate [2-5]. 

 Gross examination of the uterus has been shown to be 
effective in the DMI with a rate of 85-91% [6], but frozen 
section of the lesion is more accurate with a rate of 91-95% 
[3, 4, 6]. 

 The aim of this study was to determine the value of 
intraoperative assessment of DMI in hysterectomy 
specimens with EA using the frozen section technique. 

MATERIAL AND METHODS 

 This is a retrospective study of 93 endometrioid 
adenocarcinomas surgically treated with hysterectomy,  
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salpingo-oophorectomy and pelvic lymphadenectomy with 
or without aortic lymphadenectomy during 11 years. The 
myometrial depth invasion was estimated in frozen sections 
during the surgical procedure according to the FIGO 
classification: No myometrial invasion, invasion of less than 
50% or inner half (IH) of the myometrial depth and more 
than 50% or outer half (OH) of the myometrial depth [7] Fig. 
(1). DMI in frozen sections was compared with that in 
paraffin embedded tissue, and also with other features such 
as age, histological grade according to FIGO and lymph 
node involvement. 

RESULTS 

 Intraoperative study revealed absence of myometrial 
invasion in 19 cases: IH in 61 and OH in 13. Definitive study 
showed absence of myometrial invasion in 9 cases, invasion 
of the IH in 68, and invasion of the OH in 16 Table 1. The 
positive predictive value was 47% (95% CI: 25-70%) for 
absence of invasion, 93% (83-98%) for IH invasion, and 
92% (82-100%) for OH invasion Table 2. In 10 cases 
intraoperative study was of absence of invasion and the 
definitive study revealed myometrial invasion (nine of them 
smaller than 2 mm) Fig. (2). In four cases intraoperative 
study diagnosed invasion of the IH of the myometrium 
whereas the definitive diagnosis was of invasion of the outer 
myometrial half. In all of theses cases the uterus showed 
myomas and tumor extensive necrosis. In one case the 
intraoperative diagnosis was of invasion of the OH and in 
definitive study only IH invasion could be demonstrated. In 
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Lymphohistiocytoid
Mesothelioma of the Pleura:
A Case Report with Cytological Findings
Francisco Tresserra, M.D.,1,2* Miriam Castella, CT (ASCP),1 Gemma Fabra, CT (ASCP),1

Maria Angeles Martinez, M.D.,2 Mariasun Dominguez, CT (ASCP),1 Carmen Fernandez-Cid, CT (ASCP),1

Maria Dolors Amalrich, CT (ASCP),1 and Carolina Ramos, CT (ASCP)
2

Lymphohistiocytoid malignant mesothelioma is an infrequent
variant of sarcomatoid mesothelioma representing approximately
0.5–3.3% of malignant mesotheliomas. It has been related to
asbestos exposure. The tumor is characterized by a diffuse large
histiocyte-like cells proliferation mixed with an inflammatory
infiltrate of lymphocytes and plasma cells. Its cytological diag-
nosis is difficult. We present a case of a 67-year-old female with
lymphohistiocytoid mesothelioma involving the left pleura. The
cytological, histological, and immunohistochemical features are
discussed. Diagn. Cytopathol. 2011;00:000–000. ' 2011 Wiley

Periodicals, Inc.

Key Words: malignant mesothelioma; lymphohistiocytoid mes-
othelioma; pleural effusion; asbestos; cytology

Introduction

The origin of the malignant diffuse mesothelioma is in

the mesothelial cells lining the serosal membranes sur-

face. These cells can also differentiate toward sarcomatoid

cells and depending on the mesothelium neoplastic cells

differentiation, malignant mesotheliomas (MM) can be

classified as epithelioid, sarcomatoid, or biphasic when

both components are present.1 Each one of these catego-

ries is subclassified, so sarcomatoid mesotheliomas can

be: ‘‘conventional’’ (sarcomatoid MM of no special sub-

type), sarcomatoid with desmoplastic areas, desmoplastic,

osteosarcomatous and/or chondrosarcomatous, and lym-

phohistiocytoid.2

The lymphohistiocytoid variant of MM (LHMM) is

infrequent, representing approximately 0.5–3.3% of MM

and 3% of sarcomatoid mesotheliomas.2–6 Reported cases

are isolated except for one series of 22 cases.5 In these

cases the histological, immunohistochemical and ultra-

structural features are described but the cytological

aspects are not mentioned.

Herein is presented a case of LHMM involving the

pleura with its cytological, histological, and immunohisto-

chemical findings.

Case Reports

A 67-year-old nonsmoker female presented with a

3-month history of progressive dyspnea with left side

chest wall pain that increased with deep inspiration, mak-

ing it difficult to rest in lateral left position. She had a

weight loss of 7 kg.

The woman was hypertensive, had type II diabetes mel-

litus, and had worked in a spinning mill with asbestos

fibers for insulating covers from 13- to 20-year-old.

Thoracic computed tomography showed a large left

pleural effusion with small nodular lesions measuring

approximately 15 mm in the surface of left parietal pleura

that were enhanced with contrast. There was another nod-

ular lesion of 11 mm in the diaphragmatic pleura (Fig. 1).

No lymphadenopathies were seen.

The patient underwent a thoracocentesis and a serous,

fibrinoid fluid was obtained that was cytologically

examined. The cytologic findings revealed a hemorrhagic

background with isolated mesothelial cells or arranged in

dense groups. Some of these cells exhibited enlarged nuclei
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1980s

Bob Edwards and Egypt

M Aboulghar
Cairo, Egypt

During the 1970s, when I was a lecturer in the Ob/Gyn
department of Cairo University, I became aware of the
original publications of Bob Edwards on in-vitro maturation
and in-vitro fertilization of animal oocytes, published as
early as 1965. However, in 1978, I was thrilled with the
news of the birth of Louise Brown and it was then when I
decided to shift my career path from gynaecological surgery
to IVF. It took our team Dr Mansour, Dr Serour and myself
8 years to start the first IVF centre in Egypt in 1986 and we
achieved the first IVF birth in July 1987.

The first time I met Bob was during my first ESHRE meeting
in Malmö, Sweden in 1987. We went with him as a small
group to a pub after dinner and we had the first discussion.
It was clear that he was interested in Egypt, its history and
he recited in detail his memories during World War Two as
a soldier in the British army in Palestine, as well as his first
visit to Egypt during his leave in 1946. Since that evening
we became very close friends, and later on he invited me
to be an associate editor of Human Reproduction.

Our group invited him to visit Egypt many times and
he has always been happy to accept our invitations in
spite of his busy schedule. Apart from his encouragement
to our team and his scientific support of our meetings,
we considered him the godfather of the Middle East
Fertility Society (MEFS). He gave the opening speech for
the MEFS inaugural meeting which was announced during
the 1993 ESHRE meeting in Thessaloniki, and he was the

Fig. 1. Bob with Mohammed Aboulghar in 2003 on one of his many
visits to Egypt.

first honorary member of the society. Over the years during
his repeated visits to Egypt I toured with him to many
of the archeological sites from Alexandria in the North to
Aswan in the South. As a special exception, we were able
through my friend Zahi Hawas, to open the Sakkara stepped
Pyramid, which had been closed for 25 years for visitors.
Bob was fascinated to be inside the oldest standing building
on earth. We had lots of very interesting cultural, political
and scientific discussions in Cairo during his repeated visits.
One of his last trips outside the UK was to Egypt, where we
took him visiting around the Pyramids area; then we had
lunch with my family and a group of friends from Egypt,
Europe and North America in our weekend house in the
Sakkara area.

We were all very happy when Bob was honoured with
the Nobel Prize and we celebrated this news in Cairo with
our colleagues and friends. I consider myself one of Bob’s
disciples; I learned a lot from him in science, literature and
life.

It is never too late

Pedro N Barri
Director of the Department of Obstetrics, Gynaecology
and Reproduction, USP Institut Universitari Dexeus,
Barcelona

Few Nobel laureates can have been more deserving of the
honour than Robert G Edwards, and of few winners of
the prize for medicine can it be said that their scientific
achievements have benefited a greater number of people.
In 1955 he presented his doctoral thesis on embryonic
development in mice and 3 years later he started his
research into the fertilisation of the human egg. Bob could
hardly have thought when he began his investigations into
in-vitro fertilisation in humans that 40 years later more
than four million children would have been born in the
world thanks to the technique that he and Patrick Steptoe
had developed. With the birth of Louise Brown in 1978 the
way became clear for the existence of modern reproductive
medicine. Nobody is more deserving of this award than he
is himself, but it also reaches everybody who has, over
the years, made use of his knowledge to raise this medical
discipline to the level that it now enjoys.

Twenty-five years ago we had the pleasure of awarding
him the gold medal of our Department and a few years later
I had occasion to work with other colleagues in promoting
his candidature for the Nobel Prize. Regrettably, we believe
that our efforts bore no fruit because there did not seem

1472-6483/$ - see front matter © 2011, Reproductive Healthcare Ltd. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.



74  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER

Moderate Alcohol Intake, Genital Vascularization, and Sexuality in
Young, Healthy, Eumenorrheic Women. A Pilot Studyjsm_2310 2334..2343

Cesare Battaglia, MD, PhD,* Bruno Battaglia, MS,* Fulvia Mancini, MD, PhD,† Rossella E. Nappi, MD,‡

Roberto Paradisi, MD,* and Stefano Venturoli, MD*

*Department of Gynecology and Pathophysiology of Human Reproduction, Alma Mater Studiorum—University of
Bologna, Bologna, Italy; †Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Medicine, Institut Universitari
Dexeus, Barcelona, Spain; ‡Research Centre for Reproductive Medicine, University of Pavia, Pavia, Italy

DOI: 10.1111/j.1743-6109.2011.02310.x

A B S T R A C T

Introduction. The relationship between alcohol and sexual function is complex and not completely understood.
Aim. To evaluate (in the early follicular phase and independently from sexual stimulation) in young, eumenorrheic,
healthy, lean women the genital vascular effects of the light and moderate use of alcohol.
Methods. Eighty-four women undertook, in the early follicular phase of the menstrual cycle (days 3–5), the
administration of the two-factor Italian McCoy Female Sexuality (MFSQ) and the Beck Depression Inventory (BDI)
questionnaires; ultrasonographic measurement of the carotid intima-media thickness (IMT); and color Doppler
evaluation of the carotid, clitoral, and labia minora arteries. Hormonal (estradiol, androstenedione, and testosterone)
and biochemical (lipids, glucose, and insulin) parameters were tested.
Main Outcome Measures. The MFSQ and BDI questionnaires; the carotid IMT; the Pulsatility Index of internal
carotid, clitoral, and labia minora arteries; blood pressure measurement; and hormonal and biochemical assays.
Results. The subjects were divided in: nondrinkers (group I); current (>1 year) light drinkers—1–10 drinks/month
(group II); and current moderate drinkers—11–20 drinks/month (group III). The majority of the studied parameters
did not vary among the different groups. The mean BDI was normal in the studied women. However, the lowest
values were observed in the moderate drinkers group. The MFSQ did not show any difference among all the studied
women. However, the number of intercourses/week and the incidence of vaginal orgasm were significantly higher in
group III (moderate drinkers). The relationship between the drinking habits and different parameters showed an
inverse relationship with the BDI. Furthermore, the BDI inversely correlated with orgasm frequency and with
orgasm intensity.
Conclusions. Chronic slight/moderate alcohol consumption has no effects on genital vessels and vaginal lubrication.
However, a moderate consumption of alcohol, through psychological and social disinhibiting effects, may favor
sexual activities. Battaglia C, Battaglia B, Mancini F, Nappi RE, Paradisi R, and Venturoli S. Moderate alcohol
intake, genital vascularization, and sexuality in young, healthy, eumenorrheic women. A pilot study. J Sex
Med 2011;8:2334–2343.

Key Words. Alcohol; Genitalia; Sexuality; Ultrasonography; Doppler; Vascular Response of Clitoral Arteries

Introduction

A lcohol is the most commonly used recre-
ational drug. It is an important risk factor for

ill health and is, directly or indirectly, responsible
for many different disorders and pathologies. An
acute ingestion of excessive amounts of alcohol
(binge drinking = �72 g of alcohol) has been

associated with increased risks of myocardial inf-
arction, stroke, and atrial fibrillation [1–3]. Fur-
thermore, among individuals consuming excessive
amounts of alcohol on a regular basis, an increased
risk of developing metabolic syndrome, arterial
stiffness, hypertension, alcoholic cardiomyopathy,
and congestive heart failure has been described
[4,5]. However, recent studies suggest that
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A B S T R A C T

Introduction. Cigarette smoking is a major health hazard and may impair the normal sexual response.
Aim. To evaluate (in the early follicular phase, and independently from sexual stimulation) in young, eumenorrheic,
healthy, lean women the general and genital vascular effects of the smoking habit.
Methods. One hundred thirty-seven patients undertook, in the early follicular phase of the menstrual cycle (day
3–5): the administration of the two-factor Italian McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ); two-dimensional
(2-D) color Doppler evaluation of the ophthalmic, carotid, uterine, clitoral, and labia minora arteries; three-
dimensional (3-D) analysis of clitoral and labia minora vascularization; and blood pressure evaluation. Fasting blood
samples were drawn to test plasma estradiol, androstenedione, and testosterone circulating levels.
Main Outcome Measures. The two-factor Italian MFSQ; the pulsatility index (PI) of internal carotid, ophthalmic,
uterine, clitoral, and labia minora arteries; the vascularization index (VI), the flow index (FI), and the vascularization
flow index (VFI) of clitoral body and labia minora, blood pressure measurement, and hormonal assay.
Results. The subjects were divided in: nonsmokers (Group I; N = 72); current (>2 years) light smokers—1 to 10
cigarettes/day—(Group II; N = 35); and current heavy smokers—> 10 cigarettes/day—(Group III; N = 30). The 2-D
Doppler analysis of the ophthalmic and internal carotid arteries showed significant increased resistance in Group III
compared with Group II and Group I. The genital vessels (uterine, clitoral, and labium minus arteries) showed the
lowest PIs in the nonsmokers. The 3-D power Doppler histogram analysis of clitoral and labium minus blood flow
showed the worst vascular indices (VI, FI, VFI) in the heavy smokers.
Conclusions. Cigarette smoking may favor a reduced central and peripheral tissue perfusion with consequent
increased risk of cerebrovascular and cardiovascular diseases and with genital vessels stiffness and impaired sexual
performances. Battaglia C, Battaglia B, Mancini F, Persico N, Nappi RE, Paradisi R, and Venturoli S.
Cigarette smoking decreases the genital vascularization in young healthy, eumenorrheic women. J Sex Med
2011;8:1717–1725.

Key Words. Smoking; Clitoris; Labia Minora; Ultrasound; Doppler; Genital Blood Flow

Introduction

C igarette smoking is, worldwide, a major
health hazard. Cigarette smoke contains over

4,000 chemical constituents, of which 60, at least,
are toxic (i.e., polycyclic aromatic hydrocarbons,
nitroso compounds, aromatic amines, carbon
monoxide, and nicotine) [1] and predispose to

cancer and respiratory and cardiovascular diseases
(hypertension, stable angina, acute coronary syn-
dromes, myocardial infarction, sudden death, and
stroke) [2]. Various clinical image techniques have
been used to evaluate the relationship between
cigarette smoking and cardiovascular diseases.
Early studies associated pack-years of smoking
with the severity of angiographically determined
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Abstract

Objective. To estimate whether, by using a new ultrasonographic technique (ex-
tended view; XTD view), young lean women with polycystic ovary syndrome
(PCOS) have a more android fat distribution in comparison with normally men-
struating women with ultrasonographic evidence of polycystic ovaries (PCO) and
healthy control subjects, matched for both age and body mass index. Design.
Prospective observational study. Setting. University Hospital. Sample. Forty-nine
lean women with PCOS, 42 eumenorrheic women with bilateral PCO and 40
healthy volunteers with regular ovulatory cycles. Methods. Fasting blood sam-
pling, ultrasonographic and Doppler analyses and blood pressure monitoring.
Main Outcome Measures. Medical examination, biochemical and hormonal pa-
rameters, ultrasonographic abdominal fat measurements, ultrasonographic eval-
uation of carotid intima-media thickness and Doppler analysis of ophthalmic
artery. An oral glucose tolerance test was performed to analyze glucose, insulin
and C-peptide levels. Results. The XTD ultrasonographic preperitoneal area was
significantly larger in women with PCOS than in control subjects (p=0.011). The
preperitoneal/subcutaneous ratio was significantly higher in women with PCOS
(1.1±0.26) compared with women with PCO (0.84±0.13; p=0.05) and control
women (0.67±0.13; p<0.001). The mean pulsatility index of ophthalmic arteries
was higher in the PCOS women (1.93±0.57) than in control subjects (1.84±0.38;
p=0.041). Total cholesterol, triglycerides and LDL cholesterol were significantly
higher in women with PCOS than in those with PCO and in control subjects.
Conclusions. Women with PCOS have an android fat pattern correlated with an
age-dependent increased risk of cardiovascular diseases.

Abbreviations: BMI, body mass index; CT, computed tomography; HDL, high-
density lipoprotein; HOMA-B, homeostatic model assessment for percentage pan-
creatic β-cell function; HOMA-IR, homeostatic model assessment for insulin
resistance; IMT, intima-media thickness; LDL, low-density lipoprotein; MAP,
mean arterial blood pressure; PCO, polycystic ovaries; PCOS, polycystic ovary
syndrome; SHBG, sex hormone-binding globulin; XTD view, extended view.

Introduction

Insulin resistance is a well-recognized feature of polycystic
ovary syndrome (PCOS) and, in association with hyper-
tension and dyslipidemia, may increase the risk of cardio-
vascular and cerebrovascular events. These risk factors are

compounded by central obesity (android obesity), which is
present in the majority of women with PCOS, because the
abdominal/visceral adipose tissue is active in the production
of several molecules with inflammatory and pro-atherogenic
activity (1–4). Although it seems that an increase of visceral
fat may also be present in non-obese women with PCOS
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ABSTRACT

Gamete failure-derived infertility affects millions of people
worldwide; for many patients, gamete donation by unrelated
donors is the only available treatment. Embryonic stem cells
(ESCs) can differentiate in vitro into germ-like cells, but
they are genetically unrelated to the patient. Using an in
vitro protocol that aims at recapitulating development, we
have achieved, for the first time, complete differentiation of
human induced pluripotent stem cells (hiPSCs) to postmei-
otic cells. Unlike previous reports using human ESCs,

postmeiotic cells arose without the over-expression of germ-
line related transcription factors. Moreover, we consistently
obtained haploid cells from hiPSCs of different origin
(keratinocytes and cord blood), produced with a different
number of transcription factors, and of both genetic sexes,
suggesting the independence of our approach from the epige-
netic memory of the reprogrammed somatic cells. Our work
brings us closer to the production of personalized human
gametes in vitro. STEM CELLS 2011; 29:1186–1195

Disclosure of potential conflicts of interest is found at the end of this article.

INTRODUCTION

Human germ cells transmit genetic information across genera-
tions. During development, primordial germ cells (PGCs) migrate
from the base of the allantoids, where they originate, to the genital
ridges [1, 2]. After colonizing the primordial gonad, PGCs
undergo global DNA demethylation, chromatin modifications,
erasure of parental imprinting [3–5], and, in the female, initiation
of meiosis. Functional gamete development to sperm and oocytes
ends with completion of meiosis years later: after puberty in the
spermatozoa of male and after fertilization of the oocyte in the
female. As developmental errors can result in infertility and other
pathological conditions [6], creation of in vitro models may not
only advance clinical applications of infertility treatments, but
also aid in in vitro production of donor-derived gametes.

Recent studies indicate that mouse [7–11] and human
[12–18] embryonic stem cells (ESCs) can differentiate in vitro
into oocyte- or sperm-like cells. However, gametes derived
from ESC lines would be unrelated to the patient in need of
fertility treatment. Moreover, the issue of identity of a new
individual, and that of the biological parent, would likely dis-
courage this route of treatment. On the other hand, induced
pluripotent stem cells (iPSCs) overcome both issues, as they

are genetically related to the donor individual. Thus, we
sought to develop methodologies that would lead to meiosis
progression and gamete formation from iPSC.

MATERIALS AND METHODS

Culture of hESCs and hiPSC

Human ESCs (hESCs) and human iPSCs (hiPSCs) were
cultured on mitotically inactivated primary human foreskin
fibroblasts (iHFFs) in hESC medium with knockout (KO)–Dul-
becco’s modified Eagle’s medium containing 20% KO serum
replacement, nonessential amino acids (1X), penicillin/strepto-
mycin (50 U/ml), GlutaMAX (1X), and basic fibroblast growth
factor (bFGF; 8 ng/ml), all from Gibco (Invitrogen, Carlsbad,
CA, www.invitrogen.com). Medium was changed every 24
hours. ESCs and iPSCs were passaged mechanically onto new
iHFF layers every 7 days (Table 1).

Differentiation to Haploid Gamete-like Cells

Cells were maintained in a six-well plate for 3 weeks with
hESC media in the absence of bFGF. Subsequently, 1 lM reti-
noic acid (RA) (Sigma, St. Louis, MO, www.sigmaaldrich.com)

Author contributions: C.E.: conception and design, collection and/or assembly of data, data analysis and interpretation, manuscript
writing, final approval of manuscript; N.M.: conception and design, collection and/or assembly of data, data analysis and interpretation;
R.V.: collection and/or assembly of data, data analysis and interpretation, manuscript writing; M.B.: collection and/or assembly of data,
data analysis and interpretation; E.G., L.G-Q., F.V., and A.G.: collection and/or assembly of data; A.V.: conception and design, final
approval of manuscript, J.C.I.B.: conception and design, final approval of manuscript, financial support.
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CASE REPORT

Heterotopic pregnancy in a cross border oocyte
donation patient: the importance of cooperation
between centers
Fulvia Mancini, M.D., Ph.D.,a Elisabet Clua, B.Sc.,a Francisca Mart�ınez, M.D., Ph.D.,a

Cesare Battaglia, M.D., Ph.D.,b Anna Veiga, Ph.D.,a,c and Pedro N. Barri, M.D., Ph.D.a

a Reproductive Medicine Service, Department of Obstetrics, Gynaecology and Reproductive Medicine, Institut Universitari

Dexeus, Barcelona, Spain; b Department of Gynecology and Pathophysiology of Human Reproduction, Alma Mater

Studiorum, University of Bologna, Bologna, Italy; and c Banc de Linies Cellulars, Centre de Medicina Regenerativa de

Barcelona, Barcelona, Spain

Objective: To report a case of tubal heterotopic pregnancy after oocyte donation in a cross border patient.
Design: Case report.
Setting: Private University Clinic, Spain, and Public University Hospital, Italy.
Patient(s): Awoman with a tubal heterotopic pregnancy after oocyte donation.
Intervention(s): Oocyte donation and ET (Spain), laparoscopic removal of the tubal heterotopic pregnancy (Italy).
Main Outcome Measure(s): Diagnosis and treatment of the heterotopic pregnancy.
Result(s): Laparoscopic treatment of the heterotopic pregnancy resulting in a single ongoing intrauterine
pregnancy.
Conclusion(s): Cross border reproductive care is increasing in Europe. When patients go back to their respective
countries of origin they may not inform their doctors about having undergone fertility treatments abroad. This can
lead to a delayed diagnosis in case of complications arising after treatment or during pregnancy. It is of vital im-
portance that clinicians are aware of this possibility to speed up the diagnosis and treatment of potentially fatal sit-
uations such as the one described in the present case report. (Fertil Steril� 2011;95:2432.e13–e15. �2011 by
American Society for Reproductive Medicine.)

Key Words: Oocyte donation, heterotopic pregnancy, cross border reproductive care

Heterotopic pregnancy is a potentially dangerous condition in which
intrauterine and extrauterine gestations coexist. It occurs in 5% of
pregnancies achieved after IVF (1).

A 41-year-old nulliparous woman from Italy came for a fertility
consultation to the Reproductive Medicine Service at the Institut
Universitari Dexeus. The patient reported having been diagnosed
in 2007with ovarian endometriosis and laparoscopic removal of sev-
eral endometriosis cysts affecting both ovaries. After surgery she had
undergone four IVF attempts, cancelled for poor response. Italy’s
law on assisted reproduction (law 40/2004) forbids gamete donation.
This compelled the patient to seek treatment abroad. Because the
Italian law prohibits doctors to refer local patients abroad, she chose
our clinic by word of mouth and decided to come for a consultation
in January 2010. Her antral follicle count was zero follicles in the
right ovary and three follicles in the left ovary, therefore in May

2010 she was offered oocyte donation and accepted vitrified oocytes
that had been obtained from a 24-year-old donor. The donor fulfilled
the eligibility requirements established by the Spanish Royal Decree
Law 1301/2006 (2). Donors in our center are stimulated with a mul-
tiple dose flexible GnRH antagonist protocol (0.25 mg/mL) and 150
UI of recombinant FSH (Puregon; Shering-Plough, Madrid, Spain)
as previously described (3). Ovulation was triggered with a GnRH
agonist (Decapeptyl 0.1 mg; Ipsen Pharma, Barcelona, Spain)
when at least three follicles were detected on ultrasound scan and
had a mean diameter of 20 mm. Transvaginal oocyte pick up was
performed 36 hours after hCG administration and 33 metaphase II
oocytes were obtained, of these 17 were donated to a synchronized
recipient and 16 were vitrified as previously described (4).

Donors and recipients are matched for phenotypic and blood
group characteristics in our oocyte donation program. She was allo-
cated 16 vitrified oocytes that were thawed, of which 14 survived
and were inseminated by intracytoplasmatic sperm injection
(ICSI). Of these, 11 were fertilized and on day 2 after thawing, 7
embryos were available for transfer. After appropriate counseling
two good quality embryos (four equal-sized symmetrical blasto-
meres, no multinucleation, and less than 10% fragmentation)
were transferred and five were frozen for further attempts. Endome-
trial priming was achieved by treating the patient with GnRH
agonist (Decapeptyl 3.75 mg; Ipsen, Milan, Italy) on day 18 of
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CASE REPORT

GnRH antagonist rescue of a long-protocol IVF cycle
and GnRH agonist trigger to avoid ovarian
hyperstimulation syndrome: three case reports
Francisca Mart�ınez, M.D., Ph.D., Dalia Beatriz Rodr�ıguez, M.D., Rosario Buxaderas, M.D.,
Rosa Tur, M.D., Ph.D., Fulvia Mancini, M.D., Ph.D., and Buenaventura Coroleu, M.D., Ph.D.

Salud de la Mujer Dexeus, Barcelona, Spain

Objective: To describe three clinical cases involving patients at high risk of severe ovarian hyperstimulation
syndrome (OHSS) during IVF stimulation.
Design: Description of clinical management of IVF cycles and outcomes in patients at risk of developing OHSS.
Setting: Reproductive medicine unit, private hospital.
Patient(s): Three infertile patients undergoing stimulation for IVF/intracytoplasmic sperm injection presenting
high risk of OHSS.
Intervention(s): IVF patients treated under long protocol presenting high risk of OHSS had their cycles rescued by
withdrawing the agonist and replacing it with an antagonist and triggering ovulation with an agonist bolus.
Main Outcome Measure(s): OHSS symptoms, pregnancy.
Result(s): None of the three patients developed OHSS. One patient got pregnant after fresh embryo transfer, one
patient got pregnant after frozen embryo transfer, and one patient had no oocytes retrieved despite the detection of
LH in urine after the GnRH bolus.
Conclusion(s): When a patient undergoing an IVF cyclewith long protocol is at high risk of severe OHSS, rescuing
the cycle by withdrawing the agonist and replacing it with an antagonist and triggering ovulation with an agonist
bolus could be considered without jeopardizing the safety of the patient while retaining the opportunity for success
of the cycle. Further broader studies are needed. (Fertil Steril� 2011;95:2432.e17–e19.�2011 byAmerican Society
for Reproductive Medicine.)

Key Words: IVF, long protocol, OHSS, antagonist rescue, agonist trigger

Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is an iatrogenic com-
plication of gonadotropins used in assisted reproductive technolo-
gies (ART). It is estimated that R1.2% of stimulation cycles will
present with this syndrome, requiring hospitalization in 1.9% of
IVF patients for this reason (1). Its pathophysiologic origin is con-
sidered to be the effect of hCG, endogenous or exogenous, which
produces an increase of vascular endothelial growth factor
(VEGF). The mortality rate in stimulation cycles is estimated to
be 1:400,000–1:500,000 (1). Therefore, there is interest in finding
measures to prevent this syndrome. In that respect, a thorough
review has been published (2). Among the secondary prevention
measures, Gustafson et al. (3) and Aboulghar (4) propose the rescue
of in vitro fertilization (IVF) cycles under long protocol by adding an
antagonist to avoid cycle cancellation in view of OHSS risk.

We describe three clinical cases involving patients at high risk of
severe OHSS during IVF stimulation under long protocol (leuprolide,

0.1 mL/24 h until pituitary suppression and 0.05 mL thereafter;
Procrin; Abbott, Madrid, Spain), to which a new alternative has
been applied by rescuing the cycle with antagonist and triggering
ovulation with a bolus of agonist.

In all three cases described below, when a high risk of OHSS was
observed, different options were discussed with the patients: the
‘‘classic options’’ of cancellation, coasting, or embryo freezing
(when hCG trigger is planned), as well as our proposal to withdraw
the agonist and start with an antagonist until hCG criteria are met
and replacing it with a bolus of agonist (Fig. 1). When three follicles
>20 mm in diameter were observed, a single dose of 0.2 mg triptor-
elin subcutaneously (Decapeptyl Diario; Ipsen Pharma, Barcelona,
Spain) was given, and the oocyte retrieval was performed 36 hours
later. The luteal phasewas supplemented with micronized progester-
one, 600 mg/24 h (Utrogestan; Seid, Barcelona, Spain) and transder-
mal E2 (Estraderm 100; every 3 days; Novartis, Barcelona, Spain).

Institutional Review Board was not required, because this study
involved the retroactive and anonymous review of medical records
to which all patients had previously given written consents.

CASE 1
The patient was a 39-year-old woman, undergoing IVF/intracyto-
plasmic sperm injection (ICSI) for male factor (asthenozoospermia)
with normal basal FSH and antral follicle count (AFC; Table1).
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LETTER TO THE EDITOR

Progesterone level and progesterone/estradiol ratio
on the day of human chorionic gonadotropin administration:
detrimental cutoff levels and new treatment strategy?

To the Editor:

I read the paper by Elgindy (1) on the detrimental role of P levels
on the day of hCG administration in pregnancy rates.

The detrimental effect of high steroid levels on endometrial
receptivity is a matter of debate. Advances in the study of endome-
trial receptivity are providing us with deeper knowledge of the pos-
sible mechanisms (2). Advances in cryopreservation are helping to
propose new strategies to make up for endometrium–embryo
desynchronization (3).

However, Elgindy’s article raises two points. First, the authors
find through receiver operating curve analysis that levels of
P >1.5 ng/mL and P/E2 ratio >0.55 on the day of hCG administra-
tion had a detrimental effect on pregnancy rates in cleavage-stage
ET compared with blastocyst-stage ET. However, in an earlier study
(4), using the same kind of analysis and with a population having
similar characteristics (normal response and long protocol), we
did not identify a cutoff level that had prognostic value, for which
reason we disagree with their conclusions.

A closer look at Elgindy’s data shows that the area under the curve
for levels of P>1.5 ng/mL is 0.67 (0.58–0.77) and for P/E2>0.55 is
0.66 (0.56–0.76). To indicate that a parameter might have prognostic
value, it should have to present an area under the curve >0.80 (5).
The E2 levels and the numbers of oocytes differ significantly be-
tween the two groups. The differences observed in the pregnancy
rates could be attributed to the negative impact on oocytes, embryos,
and/or endometrium of this kind of response, or to there being two
different types of patient who respond differently to the same
stimulation. To attribute the lower pregnancy rate to the higher level

of P on the day of hCG administration, a population should have
been selected with similar basal characteristics and number of
oocytes as response to stimulation, and then the receiver operating
characteristic curve analysis should have been done.

The author proposes transfer at blastocyst stage as a strategy for
reducing the hypothetical endometrium–embryo desynchronization
in cases of high levels of P and P/E2, suggesting that embryos trans-
ferred on dayþ3 would probably implant in the endometrium before
reaching expanded blastocyst stage, which is rather hard to under-
stand. Another explanation would be that embryos selected to be
transferred on day þ3 probably have less potential for implantation
than embryos selected for transfer at blastocyst stage, or that the
presence of embryos in the uterus between day 3 and the day of
hypothetical implantation could interfere with a possible self-
correction effect of the endometrial desynchronization.

To summarize, although the advanced endometrium is not favor-
able for implantation, the author’s findings are different from what
was observed elsewhere, and they do not sufficiently clarify the
significance of modestly raised P levels and P/E2 in pregnancy rates,
so that the author’s enthusiasm for the proposed strategy should be
tempered. Nevertheless, the idea that transfer at blastocyst stage
presents a better implantation rate when there are sufficient numbers
of available embryos is strengthened.

Francisca Mart�ınez, Ph.D.
Department of Obstetrics and Gynecology
Institut Universitari Dexeus
Barcelona, Spain

April 6, 2011

doi:10.1016/j.fertnstert.2011.04.013
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Abstract
Purpose To establish which embryo parameters, in frozen
thawed embryo transfers, have the highest prognosis value in the
establishment of pregnancy. The relative importance of different
embryo parameters is used to develop an embryo score.
Methods Retrospective analysis of the implantation rate in
356 frozen/thawed single embryo transfers. A logistic
regression model is used to establish an embryo score.
Results A direct correlation is established between the
implantation rate and fresh embryo development (number
of blastomeres and their symmetry), survival rate after
thawing and mitosis resumption after overnight culture.

Conclusions An embryo score is developed to determine
the implantation potential of frozen/thawed embryos.

Keywords Cryopreserved embryos . Single embryo
transfer . Embryological parameters . Embryo score

Introduction

Since the early days of embryo cryopreservation [1–3], this
technique has become an essential part of Assisted
Reproduction Techniques (ART) when surplus developing
embryos are available, and is now a standard routine
procedure with clinical application.

Cryopreservation techniques have evolved considerably
and now offer two main advantages: on one hand, the
possibility of increasing the cumulative pregnancy rate per
cycle [4–6] and on the other, of reducing the number of
embryos to be transferred both in the fresh cycle and in
successive frozen embryo transfer cycles, thereby decreasing
the risk of multiple pregnancy. Other significant advantages
include the possibility of delaying embryo transfer, thereby
enabling the assessment of infectious diseases, the possibility
of performing unsynchronised embryo donations and, in
some cases, of preventing ovarian hyperstimulation
syndrome (OHSS) [7, 8].

Although the procedure is now standardized, pregnancy
rates still remain slightly below the results obtained in fresh
cycles [9, 10]. This could be explained by the fact that the
best embryos are always selected for transfer in the fresh
cycle. The toxic effect of cryoprotectors and the damage
caused to embryos by the formation of ice crystals during
the freezing-thawing process is also to be taken into
account.

Capsule In a retrospective study, the relative importance of diferent
embryo parameters in a cryopreservation programe is used to develop
an embryo score for determining the implantation potential.
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INTRODUCTION
Preimplantation development, which covers the interval between
fertilization and implantation into the uterus, is a highly dynamic
cellular and molecular process that lasts ~6 days in human. In this
short period of time, the newly formed embryo must terminate
female meiosis, extinguish both gamete programs, avoid apoptosis,
initiate mitosis, reorganize its chromatin and start the pluripotency
program that, a few days later, will give rise to the first lineage-
committed progenitor cell populations. The correct execution of
this complex program is the basis of successful development to
term (Li et al., 2008; Payer et al., 2003) and is linked to later
postnatal development (Katari et al., 2009; Leader et al., 2002; Li
et al., 2008). However, very little is known about its molecular and
cellular mechanisms owing to the scarcity of human embryos for
research, the ethical and legal aspects surrounding their use, and
the very limited techniques that can be reliably applied to such
small amounts of nucleic acids and proteins.

A few studies have attempted to overcome these limitations by
pooling large numbers of embryos (Zhang et al., 2009) or by
combining in-house data with published literature (Assou et al.,
2010). We have taken advantage of a newly developed whole-
transcriptome amplification method (pico-profiling), which has been
shown to give highly accurate results from as few as ten somatic
cells (Gonzalez-Roca et al., 2010). In contrast to most amplification
methods, which deliver high false-positive rates and greatly

overestimate overall mRNA expression, pico-profiling has been
shown to perform as well as conventional methods when compared
against a panel of 878 quantitative PCR assays (Gonzalez-Roca et
al., 2010; Shi et al., 2006). Human oocytes and embryos are both
scarce and of high intrinsic ethical value. In order to maintain genetic
variability among samples, we analyzed the transcriptome of
individual metaphase II oocytes, cleavage stage human embryos,
blastocysts, and low-passage human embryonic stem cells (ESCs).
To make our data easily available, we developed HumER, a
searchable database of human preimplantation development.

Importantly, by combining genome-wide transcriptional
analysis of single embryos with the disruption of de novo
transcription at successive developmental time points, our study
identifies for the first time the exact timing of multiple waves of
transcriptional activation in human embryos, and, in contrast to
the previously accepted time point of embryonic genome
activation at the 4- to 8-cell stage (Braude et al., 1988), places
the time of initiation of transcriptional activity in the human
embryo at the 2-cell stage. Moreover, we followed the network
of pluripotency-associated genes, as defined by Boue et al.
(Boue et al., 2010), during early development, and found that
there are also distinct patterns of activation, initiated around the
time of embryonic genome activation, which was unexpected
considering their role later in development. Our work links
embryonic genome activation with the initiation of the
pluripotency program in human embryos and has implications
for ESC biology and the epigenetic reprogramming of somatic
cells through induced pluripotency.

MATERIALS AND METHODS
Oocyte and embryo collection and culture
Oocytes and embryos were obtained after signed informed consent of the
donors or the couples and with the approval of the Ethics Committee of the
CMRB and of the Comisión de Seguimiento y Control de la Donación de
Células y Tejidos Humanos del Instituto de Salud Carlos III (project
number PI052847).
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SUMMARY
The events regulating human preimplantation development are still largely unknown owing to a scarcity of material, ethical and
legal limitations and a lack of reliable techniques to faithfully amplify the transcriptome of a single cell. Nonetheless, human
embryology is gathering renewed interest due to its close relationship with both stem cell biology and epigenetic reprogramming
to pluripotency and their importance in regenerative medicine. Carefully timed genome-wide transcript analyses of single oocytes
and embryos uncovered a series of successive waves of embryonic transcriptional initiation that start as early as the 2-cell stage. In
addition, we identified the hierarchical activation of genes involved in the regulation of pluripotency. Finally, we developed
HumER, a database of human preimplantation gene expression, to serve the scientific community. Importantly, our work links
early transcription in the human embryo with the correct execution of the pluripotency program later in development and paves
the way for the identification of factors to improve epigenetic reprogramming.

KEY WORDS: Genome activation, Human embryos, Pluripotency

Waves of early transcriptional activation and pluripotency
program initiation during human preimplantation
development
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3. Ponencias

El prestigio de los miembros del Departamento hace que frecuentemente sean invitados a dar 
conferencias o ponencias en actos científicos de la especialidad. 

El Departamento facilita la asistencia a dichos actos y la Cátedra de Investigación en Obstetricia y 
Ginecología (CIOG) vela para garantizar la calidad científica de toda presentación en los eventos 
académicos. 

eneRO

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI SP. Qué espera el 
cirujano del diagnóstico 
ecográfico de las lesiones y 
patologías del suelo pélvico. 
1.er Curso on-line sobre 
Ecografía del Suelo Pélvico. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
17-1-2011.

CUSIDO MT. Conducta clínica 
en la masa anexial. Criterios 
de abordaje quirúrgico. XVIII 
Curso Intensivo de Formación 
Continuada: Workshop FIGO 
en “Ginecología Oncológica y 
Patología Mamaria”. Lloret de 
Mar, Girona (España). 
23-1-2011.

GRAUPERA B. Anatomía y 
estructuras del suelo pélvico 
que se pueden estudiar 
mediante ecografía. 
Compartimentos 
abdominales. 1.er Curso 
on-line sobre Ecografía del 
Suelo Pélvico. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 17-1-2011.

GRAUPERA B. Ecografía 3D: 
Adquisición volumétrica y 
tratamiento off-line del 
material obtenido. 1.er Curso 
on-line sobre Ecografía del 
Suelo Pélvico. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 17-1-2011.

HERETER L. Ecografía 3D del 
canal anal. 1.er Curso on-line 
sobre Ecografía del Suelo 
Pélvico. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
17-1-2011.

HERETER L. Incontinencia 
urinaria. Diagnóstico 
ecográfico. Tipos de mallas  
y su valoración y 
funcionalismo mediante eco 
3D/4D. 1.er Curso on-line sobre 
Ecografía del Suelo Pélvico. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
17-1-2011.

PASCUAL MA. Aportación de 
la ecografía 3D al diagnóstico 
de la endometriosis profunda. 
1.er Curso on-line sobre 
Ecografía del Suelo Pélvico. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
17-1-2011.

PASCUAL MA. Diagnóstico 
ecográfico del cáncer de 
ovario. Posibilidades de 
cribado. XVIII Curso Intensivo 
de Formación Continuada: 
Workshop FIGO en 
“Ginecología Oncológica y 
Patología Mamaria”. Lloret de 
Mar, Girona (España). 
23-1-2011.

PEDRERO CR. Utillaje y vías de 
estudio para una correcta 
valoración del suelo pélvico. 
Contenido del informe. 1.er 
Curso on-line sobre Ecografía 
del Suelo Pélvico. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 17-1-2011.

ÚBEDA B. Resonancia 
magnética en el diagnóstico 
de la endometriosis 
profunda. 1.er Curso on-line 
sobre Ecografía del Suelo 
Pélvico. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
17-1-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

COROLEU B, ÁLVAREZ M, 
CARRERAS O, BOADA M, 
BARRI PN. Punción folicular y 
transferencia embrionaria. VII 
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Magister en Reproducción 
Humana – Curso Académico 
2010-2011. Sociedad 
Española de Fertilidad. Madrid 
(España). 2011.

COROLEU B. Sesión de 
Clausura: Manejo de la baja 
respuesta. VII Magister en 
Reproducción Humana – Curso 
Académico 2010-2011. 
Sociedad Española de 
Fertilidad. Madrid (España). 
2011.

TUR R. Gestación múltiple 
asociada a técnicas de 
reproducción asistida: 
epidemiología y prevención. 
VII Magister en Reproducción 
Humana – Curso Académico 
2010-2011. Sociedad 
Española de Fertilidad. Madrid 
(España). 2011.

FebReRO

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

ÁLVAREZ M. Casos clínicos. 
Curso Básico de Ecografía y 
Doppler en Ginecología y 
Obstetricia. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

ECHEVARRÍA M. Ecografía 
morfológica. Curso Básico de 
Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

FOURNIER S. Ecografía del 
primer trimestre normal y 
patológica. Ejemplos 
prácticos. Curso Básico de 
Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

MUÑOZ A. Bloque práctico: 
Presentación de casos 
prácticos de obstetricia. 
Curso Básico de Ecografía y 
Doppler en Ginecología y 
Obstetricia. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

PEDRERO CR. Conceptos 
básicos. Anatomía de los 
órganos pélvicos. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

PEDRERO CR. Diagnóstico del 
embarazo ectópico. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

PRATS P, COMAS C. 3D and 
4D ultrasound evaluation of 
fetal heart. Curso Avançado 
de Ecografía Obstétrica. Porto 
(Portugal). 25-3-2011.

SERRA B. Trombofilia 
relacionada con 
complicaciones obstétricas. 

Primer Curso de Actualización 
en Trombofilia. Abordaje 
multidisciplinar de la 
trombofilia en patología 
humana. USP-Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 17-2-2011.

SERRA B. Consideraciones 
legales en la práctica del 
diagnóstico prenatal. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

TORRENTS M. Utilització del 
3D-4D a la pràctica 
obstètrico-ginecològica. Per 
què és útil?. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Societat Catalana 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (España). 2-2-2011.

TORRENTS M. Gestación 
múltiple. Curso Básico de 
Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

ÁLVAREZ M. Bloque práctico: 
Casos prácticos comentados 
con resolución. Curso Básico 
de Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.
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BAULIES S. Bloque práctico: 
Presentación de caso 
práctico de mama. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

CASAS L. Técnicas 
intervencionistas guiadas por 
ecografía. 1.er Curso on-line. 
2.ª Edición sobre Ecografía 
Mamaria. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

CASAS L. Diagnóstico de la 
patología benigna. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

CUSIDO MT. Estadificació 
quirúrgica en el càncer 
d’endometri. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Societat Catalana 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (España). 2-2-2011.

CUSIDO MT. Adenocarcinoma 
“in situ” de cérvix. ¿Es 
suficiente la conización? 
XXVIII Curso sobre 
Colposcopia y Patología del 
Tracto Genital Inferior. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 21-2-2011.

FÁBREGAS R. Estadiaje y 
tratamiento del cáncer de 
vulva. Enfermedad de Paget 

(Imiquimod). XXVIII Curso 
sobre Colposcopia y Patología 
del Tracto Genital Inferior. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 21-2-2011.

FDEZ.-CID M. Diagnóstico  
y actitud ante los quistes 
uniloculares en la 
menopausia. Curso Básico  
de Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

GRAUPERA B. Diagnóstico por 
imagen de la mujer estéril. 
Curso Básico de Ecografía y 
Doppler en Ginecología y 
Obstetricia. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

GRAUPERA B. Patología 
orgánica benigna del ovario. 
Curso Básico de Ecografía y 
Doppler en Ginecología y 
Obstetricia. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

HERETER L. Ecografía 
intervencionista en 
ginecología: Aplicaciones y 
utilidad. Curso Básico de 
Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

HERETER L, GRAUPERA B. 
Módulo 4: Workshop. Bloque 
práctico: Conclusiones y 
cierre del caso 2. Curso Básico 

de Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

HERETER L. Test de 
autoevaluación. 
Comentarios. Curso Básico  
de Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

HERETER L. Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
anexial: hidrosalpinx, 
abcesos, anexitis. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

LABASTIDA R. Patología 
tumoral benigna. Tercer Curso 
on-line sobre Histeroscopia 
Diagnóstica y Quirúrgica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

LABASTIDA R. Patología 
tumoral maligna. Tercer Curso 
on-line sobre Histeroscopia 
Diagnóstica y Quirúrgica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

MANUBENS M. 
“Bazedoxifeno perfil clínico: 
Eficacia, seguridad y 
tolerabilidad”. VII Reunión 
Ibérica de Menopausia y 4.ª 
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Ed. Curso Formación 
Continuada de la AEEM: 
Climaterio y Menopausia. 
Asociación Española para el 
Estudio de Menopausia. Sevilla 
(España). 17-2-2011.

NAVARRO B. Diagnóstico 
ecográfico del cáncer de 
mama. 1.er Curso on-line.  
2.ª Edición sobre Ecografía 
Mamaria. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

NAVARRO B. Estudio 
ecográfico de la axila. Papel 
de la ecografía en la biopsia 
del ganglio centinela. 1.er 
Curso on-line. 2.ª Edición 
sobre Ecografía Mamaria. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 21-2-2011.

NAVARRO B. Diagnóstico 
ecográfico de cáncer de 
mama. Curso Básico de 
Ecografía y Doppler en 
Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

PASCUAL MA. Utilització del 
3D-4D a la pràctica 
obstètrico-ginecològica. Per 
què es útil?. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Societat Catalana 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (España). 2-2-2011.

PASCUAL MA. Papel real de la 
histerosonografía en la 
actualidad. VIII Jornadas 
Nacionales. “Actualizaciones 

en Ginecología y Obstetricia”. 
Gabinete Médico Velázquez. 
Madrid (España). 10-2-2011.

PASCUAL MA. Avances en 
Ecografía Ginecológica. 
Curso de Doctorado: Ecografía 
Obstétrico Ginecológica. 
Hospital Vall d’Hebron. 
Barcelona (España). 18-2-2011.

PASCUAL MA. Papel de la 
ecografía en el cáncer de 
ovario. Screening y 
diagnóstico. Curso Básico  
de Ecografía y Doppler  
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

PEREZ AL. Hallazgos 
colposcópicos anormales. 
XXVIII Curso sobre 
Colposcopia y Patología del 
Tracto Genital Inferior. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 21-2-2011.

RUIZ J, FERNÁNDEZ RB. 
Abordatge actual de la 
disparèunia. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Societat Catalana 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (España). 2-2-2011.

SALAS O. Técnicas de 
tratamiento de las displasias 
intraepiteliales. XXVIII Curso 
sobre Colposcopia y Patología 
del Tracto Genital Inferior. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 21-2-2011.

SALAS O. Técnica 
histeroscópica en consulta. 
Tercer Curso on-line sobre 
Histeroscopia Diagnóstica  
y Quirúrgica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

SANS N. Apoyo 
fisioterapéutico. Tipos de 
ejercicios fisioterapéuticos. 
Electroestimulación. XXVIII 
Curso sobre Colposcopia y 
Patología del Tracto Genital 
Inferior. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona. 21-2-2011.

SIMON M. Diagnóstico y 
tratamiento de las 
vulvovaginitis: micosis aguda 
y recurrente, vaginosis. XXVIII 
Curso sobre Colposcopia y 
Patología del Tracto Genital 
Inferior. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

SIMON M. Patología 
funcional del ovario. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona. 28-2-2011.

TRESSERRA F. Anatomía 
patológica en enfermedades 
de la superficie ocular. Curso 
Intensivo de Patología de la 
Superficie Ocular y Córnea de 
origen Inflamatorio e 
Inmunitario. Barcelona 
(España). 2-2011.
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TRESSERRA F. Citología e 
histología del cérvix y de las 
displasias cervicales. XXVIII 
Curso sobre Colposcopia y 
Patología del Tracto Genital 
Inferior. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

ÚBEDA A. El ciclo 
endometrial normal. Tercer 
Curso on-line sobre 
Histeroscopia Diagnóstica y 
Quirúrgica. Campus Virtual de 
la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

ÚBEDA A. Patología funcional 
del endometrio. Tercer Curso 
on-line sobre Histeroscopia 
Diagnóstica y Quirúrgica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 28-2-2011.

ÚBEDA A. Esterilización 
tubárica histeroscópica. 
Tercer Curso on-line sobre 
Histeroscopia Diagnóstica y 
Quirúrgica. Campus Virtual de 
la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

ÚBEDA B. BI-RADS en 
ecografía. 1.er Curso on-line. 
2.ª Edición sobre Ecografía 
Mamaria. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

ÚBEDA B. Evaluación de la 
mama operada. Prótesis 
mamarias. Tratamiento 

conservador. Diagnóstico de 
la recidiva. 1.er Curso on-line. 
2.ª Edición sobre Ecografía 
Mamaria. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

VALLESPI M. Ecografía de la 
patología benigna de la 
mama. 1.er Curso on-line.  
2.ª Edición sobre Ecografía 
Mamaria. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
21-2-2011.

WOLF CP. Indicaciones de la 
ecografía mamaria. Técnica 
de exploración. Anatomía 
normal de la mama. 1.er 
Curso on-line. 2.ª Edición 
sobre Ecografía Mamaria. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
21-2-2011.

WOLF CP. Indicaciones de la 
patología mamaria. Curso 
Básico de Ecografía y Doppler 
en Ginecología y Obstetricia. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
28-2-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

ÁLVAREZ M. Visió global de 
les tècniques de reproducció 
assistida: inseminació 
artificial, fecundació in vitro, 
ICSI, IMSI, TESA. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Societat Catalana 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (España). 2-2-2011.

BALLESTER M. Sistemas 
automatizados (casa). II 
Curso ASEBIR-AEBM de 
Análisis Seminal ante los 
nuevos criterios de la OMS. 
ASEBIR. Madrid (España). 
21-2-2011.

BOADA M. Consecuencias  
de la directiva europea en  
la práctica de la R.A. en 
España. II Reunión de  
la Escuela Granadina  
de Reproducción y Embriología 
(ESGRE). Hospital Virgen de las 
Nieves. Granada. (España). 
10-2-2011.

BUXADERAS R. Trombofilia e 
Infertilidad. Primer Curso de 
Actualización en Trombofilia. 
Abordaje multidisciplinar  
de la trombofilia en patología 
humana. USP-Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 17-2-2011.

CARRERAS O. Papel de la 
ecografía en Reproducción. 
Curso Básico de Ecografía y 
Doppler en Ginecología y 
Obstetricia. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
28-2-2011.

COROLEU B. DEVESA M, 
MARTÍNEZ F, RODRÍGUEZ I, 
BARRI PN. La paciente con 
baja reserva/respuesta 
ovárica. Alternativas 
farmacológicas. ¿Podrían ser 
útiles? Temas Actuales en 
Reproducción Asistida. VIII 
Edición. Madrid (España). 
18-2-2011.
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MARZO

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

COMAS C. Novedades: 
“Estrategias de cribado  
y diagnóstico en el 
Departamento”. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

COMAS C. Memoria S. 
Medicina Fetal / Proyecto 
I+D+i. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

FOURNIER S. Novedades: 
“Neuroprotección fetal”.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

MUÑOZ A. Novedades: 
“Valoración del segmento 
uterino”. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

RODRÍGUEZ A. Estadísticas 
comentadas: Obstetricia 
Clínica. 19.ª Reunión Anual 

del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología y 
Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

SERRANO AR. Novedades: 
“Pesario en gestaciones 
únicas y gemelares”.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

SERRA B. Introducción 
Servicio de Obstetricia.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

SERRA B. Memoria del 
Servicio de Obstetricia 2010. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

TORRENTS M. Estadísticas 
comentadas: MEDICINA 
FETAL. 19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

ARA C. Unidad de soporte 
oncológico. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

ARA C. Novedades en 
Protocolos de Mastología. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

BARRI SP. Cirugía 
laparoscópica en el prolapso 
genital. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

BAULIES S. Nueva técnica  
de sutura en miomectomía 
laparoscópica. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

BROWNE J. DGI: Scanning 
ABVS. 19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.
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CUSIDO MT. Ganglio 
centinela en el cáncer  
de endometrio. XII Curso 
Internacional de Cirugía de 
Bellvitge. Barcelona (España). 
23-3-2011.

CUSIDO MT. Discusora em 
Sesión Quirúrgica. XII Curso 
Internacional de Cirugía de 
Bellvitge. Barcelona (España). 
23-3-2011.

CUSIDO MT. Cistoscopia 
post-histerectomía.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

CUSIDO MT. Novedades en 
protocolos de Ginecología 
Oncológica. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

CUSIDO MT, PASCUAL MA. 
Memoria/Proyecto I+D+i del 
Servicio de Ginecología.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

GARCIA P. Unidad de 
envejecimiento saludable. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 

Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

HERETER L. DGI: Estudio 
ecográfico del canal anal. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

MANUBENS M. Sesión 8 
Nueva Generación SERN: 
“Visión integral de la Mujer”. 
8.º Curso DIATROS 2011. 
“Actitudes y Terapias 
Emergentes”. DIATROS 
Diagnósticos y Tratamientos 
Avanzados. Barcelona. 
9-3-2011.

NAVARRO B. DGI: 
Elastografía. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

PARERA N. Menstruación en 
adolescentes. ¿Qué podemos 
esperar? 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

PASCUAL MA. Formaciones 
econegativas del ovario. 
Actitud según edad. XXV 
Symposium de Ecografía 

Obstétrica y Ginecológica 
organizado por Prof. Bajo 
Arenas. Madrid (España). 
17-3-2011.

RUIZ J. Dolor vulvar crónico. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

SIMON M. Seguimiento del 
tratamiento médico del 
embarazo ectópico.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

ÚBEDA A. Memoria del 
Servicio de Ginecología.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

ÚBEDA B. DGI: BPP en RM  
de mama. Indicaciones y 
ventajas. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología y 
Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

ÚBEDA B. Biopsia por RM. 
Reunión Anual del Comité  
de Ginecología Oncológica  
y Mastología. Institut 
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Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 23-3-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Advanced 
Techniques in Operative 
Gynecological Endoscopy. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
28-3-2011.

VÁZQUEZ A. Hysterectomy 
session: complication and 
prevention. Advanced 
Techniques in Operative 
Gynecological Endoscopy. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
28-3-2011.

VÁZQUEZ A. Chairman pelvic 
floor session. Advanced 
Techniques in Operative 
Gynecological Endoscopy. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
28-3-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

BARRI PN. Nuevos modelos 
de familia. FORO IRADIER. 
Centro Deportivo Femenino 
Iradier. Barcelona (España). 
3-3-2011.

BARRI PN, COROLEU B, 
BOADA M. Sesión 5 
Introducción a la 
Biotecnología: “Usos en 
Ginecología”. 8.º Curso 
DIATROS 2011. “Actitudes  
y Terapias Emergentes”. 
DIATROS Diagnósticos  
y Tratamientos Avanzados. 
Barcelona. 9-3-2011.

BARRI PN. Política de 
transferencia embrionaria 
como prevención de 
embarazo múltiple.  
V Symposium FERTILIDAD 
FERRING. Zaragoza (España). 
11-3-2011.

BARRI PN, COROLEU B. 
Evolución de las Terapias en 
Reproducción Asistida. 
Symposium de Fertilidad MSD: 
Un salto hacia el futuro  
de la Estimulación Ovárica 
Controlada. MSD Salud  
de la Mujer. Madrid (España). 
23-3-2011.

BARRI PN, COROLEU B, 
DEVESA M, MARTÍNEZ F. 
Estimulación ovárica en la 
mujer de edad avanzada.  
III Congreso Internacional. 
Medicina Reproductiva.  
Clínica CIVTE. Sevilla (España). 
25-3-2011.

BARRI PN. Departamento. 
Fundación Dexeus Salud de 
la mujer. Presente y Futuro. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

BOADA M. Time Lapse. 
Nuevo método de valoración 
embrionaria. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

BOADA M. Estadísticas 
comentadas FIV. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

BUXADERAS R. Estadísticas 
comentadas Servicio 
Medicina de la 
Reproducción. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

CARRASCO B. Aumento de 
eficiencia de derivación de 
celulas madre embrionarias 
humanas mediante uso de 
blastómeros aislados: 
Influenc. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología y 
Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

CLUA E. Líneas de 
Investigación: Transferencia 
selectiva de un embrión en 
Recepción de Ovocitos.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España).  
31-3-2011.

COROLEU B, DEVESA M, 
MARTÍNEZ F, RODRÍGUEZ I, 
BARRI PN. Nuevas alternativas 
terapéuticas. V Symposium 
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FERTILIDAD FERRING. 
Zaragoza (España). 11-3-2011.

COROLEU B. ELONVA: Un 
salto hacia el futuro en la 
estimulación ovárica. 
Programa de desarrollo 
clínico LIFE. Symposium de 
Fertilidad MSD: Un salto hacia 
el futuro de la Estimulación 
Ovárica Controlada. MSD 
Salud de la Mujer. Madrid. 
(España). 23-3-2011.

COROLEU B. Memoria del 
Servicio de Reproducción. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

DEVESA M. Líneas de 
Investigación: Hormona de 
crecimiento y baja respuesta. 
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

MANCINI F. Tiroides y 
Reproducción Asistida.  
19.ª Reunión Anual del 
Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Reproducción. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
31-3-2011.

MARTÍNEZ F. Principios 
activos, Farmacocinética  
y Farmacodinamia en 

Anticoncepción Hormonal. 
Curso de Actualización en 
Anticoncepción Hormonal –7ª 
Edición–. Sociedad Española 
de Contracepción. El Escorial, 
Madrid (España). 4-3-2011.

MARTÍNEZ F. Fecundación in 
Vitro: Transfer en el mismo 
ciclo o diferido. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

PARRIEGO M. Protocolos  
y Novedades SMR: 
Acumulación ovocitos para 
FIV/DGP. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

SOLE M. SMR. Banco de 
ovocitos. Futuro de la 
donación. 19.ª Reunión Anual 
del Departamento de 
Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

TUR R. Evaluación de la 
paciente con patología 
endocrina. IX Jornadas de 
Actualización en Reproducción 
para Residentes. Fundación 
IVI. Salamanca (España). 
16-3-2011.

TUR R. Nuevos conceptos en 
Reproducción: Estimulación 

Suaves y Transferencias 
Selectivas. IX Jornadas de 
Actualización en Reproducción 
para Residentes. Fundación 
IVI. Salamanca (España). 
16-3-2011.

TUR R. Endocrinología: 
Breves apuntes. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

TUR R, VEIGA A. Memoria/
Proyecto I+D+i del Servicio 
de Medicina de la 
Reproducción. 19.ª Reunión 
Anual del Departamento  
de Obstetricia, Ginecología  
y Reproducción. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 31-3-2011.

AbRiL

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

COMAS C. Bloque práctico. 
Demo Directa: Estudio 
Cardiaco Fetal. Curso-Taller  
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

COMAS C, FOURNIER S. 
“Pitfalls” en ecografía 
obstétrica. Trucos y errores 
comunes. Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
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Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

ECHEVARRIA M. Bloque 
práctico. Demo directa: 
Ecografía morfológica: 
Objetivos, sistemática, 
metodología, como mejorar 
rendimiento, limit. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

ECHEVARRIA M. Ecografía 
morfológica del SNC: 
Neurosonografía “Básica”  
y “Avanzada”. Curso-Taller  
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

ECHEVARRIA M, COMAS C. 
Casos Clínicos / Test de 
autoevaluación. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

ECHEVARRIA M. Patología 
fetal básica: Sistema nervioso 
central (Teoría y casos 
clínicos). Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

FOURNIER S. Módulo de 
patología: Ecografía 
obstétrica incipiente. Charla 
y casos prácticos. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

MELER E. Retràs de 
creixement restringit. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

MUÑOZ A. Patología fetal 
básica: Pared abdominal, 
tórax y abdomen (Teoría y 
casos clínicos). Curso-Taller  
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

MUÑOZ A. Ecografía 
morfológica. Sistema 
músculo esquelético. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

MUÑOZ A. Bloque Práctico: 
Ecografía Doppler. 
Conceptos básicos y trucos 
de manejo. Demostración  
en directo. Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 

Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

MUÑOZ A. Bloque práctico: 
Demo práctica. Aportación 
de Doppler en el control 
obstétrico gestacional. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ A. Patología de 
anexos. Líquido amniótico, 
placenta, cordón. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ A. Ecografía 
obstétrica en la sala de 
partos y urgencias. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA. Ecografía 
11-14 semanas. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA. Ecografía 
11-14 semanas. Demo en 
directo. Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
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Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA. Ecografía de 
11-14 semanas –patología–. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA. Casos 
clínicos/test de 
autoevaluación. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA. Bloque 
práctico. Demo directa: 
Ecografía de 4-11 sem: 
Objetivos, sistemática, 
metodología en la medición 
de marcadores. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA, COMAS C. 
Módulo de Patología. Casos 
Clínicos/ Test de 
autoevaluación. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

RODRÍGUEZ MA, FOURNIER S. 
Discusión sobre casos 
clínicos de difícil 

asesoramiento. Performance. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

SCAZZOCCHIO E, COMAS C. 
Módulo de normalidad. 
Casos Clínicos. Test de 
autoevaluación. Curso-Taller 
de Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

SERRA B. Control Fetal en la 
gestante con patología 
grave. Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

SERRANO AR, FOURNIER S. 
Ecografía obstétrica 
incipiente: Objetivos, 
sistemática, metodología y 
posibilidades diagnósticas. 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

TORRENTS M. Técnicas 
invasivas de diagnóstico 
prenatal. Curso-Taller de 
Medicina Fetal. Curso de 
Doctorado de la UAB. Nivel I  
y II de la SESEGO. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 4-4-2011.

TORRENTS M. Patología fetal 
básica: Sistema 
nefrourológico y genitales 
(Teoría y casos clínicos). 
Curso-Taller de Medicina Fetal. 
Curso de Doctorado de la 
UAB. Nivel I y II de la SESEGO. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 4-4-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BROWNE J. Novetats a Eco 
Mama. VIII Reunió 
d’Infermeria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 1-4-2011.

CUSIDO MT. Casos clínicos en 
cáncer de mama. XXIV Curso 
de Actualización en 
ginecología oncológica. 
Hospital Nuestra Señora del 
Mar. Barcelona (España). 
7-4-2011.

PARERA N. Beneficios de la 
anticoncepción hormonal en 
la adolescencia. VI Congreso 
de la Sociedad Andaluza de 
Contracepción “Beneficios de 
la anticoncepción”. Huelva 
(España). 7-4-2011.

TRESSERRA F. Citologia 
d’empremta conjuntival. 
XXVIII Jornades Citològiques 
Catalanes Citopatologia 
Ocular. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
13-4-2011.
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SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

ARROYO G. El embrión en el 
fallo de implantación. 
CAMPUS SEF. Formación 
Continuada. Actualización del 
fallo implantacional. Sociedad 
Española de Fertilidad. Sevilla 
(España). 12-4-2011.

ARROYO G. Maduracion In 
Vitro.15 Congreso Nacional  
de Andrología, Medicina 
Sexual y Reproductiva. ASESA. 
Palma de Mallorca (España). 
29-4-2011.

COROLEU B, PÉREZ-A A, 
VENDRELL JM, TUR R, BARRI PN. 
Fertilidad tras vasectomía: 
Utilidad de la Fecundación 
“In Vitro”. 15 Congreso 
Nacional de Andrología, 
Medicina Sexual y 
Reproductiva. ASESA. Palma 
de Mallorca (España). 
29-4-2011.

MAYO

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

FOURNIER S. Papel de la 
ecografía obstétrica en la 
sala de urgencias. Activitats 
de l’Academia: “Monogràfic 
sobre el paper de l’ecografia a 
la sala de parts i a urgències”. 
Societat Catalana d’Obstetrícia 
i Ginecologia. Barcelona 
(España). 31-5-2011.

SERRA B, COMAS C. Quality 
assessment when screening 
for Down Syndrome. Global 

Congress on Recent Advances 
in Ultrasound Diagnosis in 
Obstetrics and Gynecology. Ian 
Donald Inter-University School. 
Dubrovnik (Croacia). 5-5-2011.

SERRA B. Quality assessment 
in screening of Down 
Syndrome. 1st Course of the 
Ian Donald Neonatal School of 
Ultrasound. Dubrovnik 
(Croatia). 6-5-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

ARA C. Diagnóstico, 
estadificación y tratamiento 
del cáncer de vulva. Primer 
Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual  
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.

ARA C. Preservación de la 
Fertilidad en paciente 
oncológica. 1ª Jornada de 
Actualización en Oncología. 
Sociedad Dominicana de 
Hematología y Oncología. 
Santo Domingo (República 
Dominicana). 20-5-2011.

ARA C. Ductoscopia. 1.ª 
Jornada de Actualización  
en Oncología. Sociedad 
Dominicana de Hematología  
y Oncología. Santo Domingo 
(República Dominicana). 
20-5-2011.

BARRI SP. Endometriosis y 
Laparoscopia. Primer Curso 
on-line. Segunda Edición sobre 
Laparoscopia ginecológica. 

Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 9-5-2011.

BARRI SP. Papel de la 
endoscopia en el diagnóstico 
de la esterilidad. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

BARRI SP. Técnicas de entrada 
en Laparoscopia. 
Mecanismos de seguridad. 
Primer Curso on-line. Segunda 
Edición sobre Laparoscopia 
ginecológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

BARRI SP. Planificación 
quirúrgica en endometriosis 
profunda. IV Congrès 
Nacional de Radiòlegs de 
Catalunya. Associació Catalana 
de Radiologia Mèdica. Lleida 
(España). 12-5-2011.

BARRI SP. Endometriosis 
infiltrante profunda. XXXI 
Congreso Nacional Sociedad 
Española de Ginecología y 
Obstetricia. Sevilla (España). 
17-5-2011.

BAULIES S. Tratamiento 
quirúrgico de los sarcomas. 
Primer Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual  
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.
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CARRERAS O. Patología 
benigna del útero: 
Adenomiosis y miomas 
uterinos no cavitario. Primer 
Curso on-line sobre Ecografía 
del útero y su patología. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 16-5-2011.

CUSIDO MT. Indicaciones  
de la laparoscopia en 
ginecología oncológica. 
Primer Curso on-line. Segunda 
Edición sobre Laparoscopia 
ginecológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

CUSIDO MT. Tratamiento del 
cáncer de cérvix inicial. 
Primer Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual  
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.

CUSIDO MT. Cáncer 
heredo-familiar. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

CUSIDO MT. Tratamiento 
quirúrgico del cáncer de 
ovario avanzado. Primer 
Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual  
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.

CUSIDO MT. Surgical 
treatment of endometrial 
cancer. 2011 BIT’S annual 
World Cancer Congress. World 
EXPO Center. Dalian (China). 
22-5-2011.

DEVESA M. La laparoscopia 
en los procesos anexiales 
benignos. Primer Curso 
on-line. Segunda Edición sobre 
Laparoscopia ginecológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 9-5-2011.

FABREGAS R. Actualización en 
biología molecular del cáncer 
ginecológico. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

FABREGAS R. Tratamiento 
quirúrgico del cáncer de 
ovario inicial. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

FABREGAS R. Laparoscopia y 
embarazo. Primer Curso 
on-line. Segunda Edición sobre 
Laparoscopia ginecológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 9-5-2011.

GRAUPERA B. Ecografía 
tridimensional: Diagnóstico 
de las malformaciones 

uterinas. Primer Curso on-line 
sobre Ecografía del útero y su 
patología. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
16-5-2011.

HERETER L. Aportación de la 
ecografía en la patología 
tubárica (ca trompa, inverted 
y masas, HSSG.). Primer Curso 
on-line sobre Ecografía del 
útero y su patología. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 16-5-2011.

HERETER L. Embarazo 
ectópico no tubárico. Primer 
Curso on-line sobre Ecografía 
del útero y su patología. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
16-5-2011.

LABASTIDA R. Tratamiento 
quirúrgico del cáncer de 
endometrio. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

MANUBENS M. TSH en el 
2011. 31 Congreso Nacional 
Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia. 
Sevilla (España). 17-5-2011.

MANUBENS M. Atrofia 
vaginal. Symposiun ISDIN 
(SEGO). Sevilla (España). 
17-5-2011.

PARERA N. Embarazo 
adolescente en España. XXXI 
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Congreso Nacional Sociedad 
Española de Ginecología y 
Obstetricia. Sevilla (España). 
17-5-2011.

PASCUAL MA. Diagnóstico  
del cáncer de ovario. Primer 
Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.

PASCUAL MA. Consenso  
en patología cavitaria y 
endometrial. IETA. Primer 
Curso on-line sobre Ecografía 
del útero y su patología. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
16-5-2011.

PASCUAL MA. Diagnòstic de 
l’endometriosi. Utilitat de 
l’Ecografia. IV Congrés 
Nacional de Radiòlegs de 
Catalunya. Associació Catalana 
de Radiologia Mèdica. Lleida 
(España). 12-5-2011.

PEDRERO CR. Conceptos 
básicos. Anatomía del útero 
y su cavidad. Primer Curso 
on-line sobre Ecografía del 
útero y su patología. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 16-5-2011.

RUIZ J. Patología del suelo 
pélvico y laparoscopia. Primer 
Curso on-line. Segunda 
Edición sobre Laparoscopia 
ginecológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 

Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

SALAS O. Prevención primaria 
y secundaria del cáncer de 
cérvix. Primer Curso on-line. 
Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

SALAS O. Diagnóstico y 
estadificación del cáncer de 
cérvix. Primer Curso on-line. 
Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

SALAS O. Material en 
laparoscopia avanzada. 
Primer Curso on-line. Segunda 
Edición sobre Laparoscopia 
ginecológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

TRESSERRA F. Diagnóstico 
anatomopatológico en 
cáncer ginecológico. Primer 
Curso on-line. Segunda 
edición sobre Ginecología 
Oncológica. Campus Virtual  
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
2-5-2011.

TRESSERRA F. Clasificación 
anatomopatológica del 
carcinoma in situ. ¿Cuál 
utilizar? XII Congreso  
de la Sociedad Española de 

Diagnóstico por Imagen de  
la mama. Sdad. Española  
de Diagnóstico por la Imagen. 
Marbella, Málaga (España). 
19-5-2011.

ÚBEDA A, ÚBEDA B. 
Diagnóstico del cáncer de 
endometrio. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Ginecología Oncológica. 
Campus Virtual de la UAB. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 2-5-2011.

ÚBEDA A. Indicaciones de la 
miomectomía laparoscópica. 
Primer Curso on-line. Segunda 
Edición sobre Laparoscopia 
ginecológica. Campus Virtual 
de la UAB. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Tips and tricks, 
anatomy, suture and more. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
23-5-2011.

VÁZQUEZ A. Operative 
manual using tips and tricks. 
Tips and tricks, anatomy, 
suture and more. IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
23-5-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

ÁLVAREZ M. El estudio del 
factor tubárico. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
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Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

ÁLVAREZ M. Mitos en el 
diagnóstico de la esterilidad. 
XXXI Congreso Nacional 
Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia. 
Sevilla (España).17-5-2011.

BUXADERAS R. Orientación 
del tratamiento: Visión 
global. Primer Curso on-line. 
Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

CARRERAS O. Importancia  
de los ultrasonidos en 
esterilidad. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

COROLEU B. Cómo debe 
estructurarse una visita de 
reproducción. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

MARTÍNEZ F. Estudio de la 
reserva ovárica. Primer Curso 
on-line. Segunda edición sobre 
Esterilidad. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
9-5-2011.

MARTÍNEZ F. ¿Alguna 
situación clínica de la mujer 

debe suponer un límite para 
la aplicación de las TRA?  
III Reunión de los Grupos de 
Interés de la SEF. Sociedad 
Española de Fertilidad. Bilbao 
(España). 26-5-2011.

SOLE M. Criopreservación  
de blastocitos. Tecnología  
e implicación en la política  
de criopreservación 
embrionaria. Jornada ASEBIR: 
Uso Clínico del Blastocito en 
Fecundación in Vitro. ASEBIR. 
Madrid (España). 12-5-2011.

VENDRELL JM, BASSAS LL, 
BRASSESCO M. Percepción y 
satisfacción de los hombres 
atendidos por subfertilidad 
conyugal en distintos 
modelos de organización 
asistencial andrológica.  
III Reunión de los Grupos  
de Interés de la SEF. Sociedad 
Española de Fertilidad. Bilbao 
(España). 26-5-2011.

VENDRELL JM. Valoración 
clínica del seminograma. 
Primer Curso on-line. Segunda 
edición sobre Esterilidad. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 9-5-2011.

VENDRELL JM. Estudio 
andrológico básico. Primer 
Curso on-line. Segunda 
edición sobre Esterilidad. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 9-5-2011.

JuniO

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

COMAS C. Ecocardiografía 
fetal 3/4D: STIC (Charla y 
demostración práctica). XVI 
Curso teórico-práctico de 
Ecografía 3/4D en Obstetricia  
y Ginecología. Unidad de 
Ecografía. Centro Gutenberg. 
Málaga (España). 4-6-2011.

SCAZZOCCHIO E. Combined 
screening test for preeclapsia 
in the first trimester of 
pregnancy. 9th International 
Prenatal Screening Group 
(IPSG) 2011 Congress. 
Barcelona (España). 
20-6-2011.

SCAZZOCCHIO E. Early 
prediction of PE:PAPP-A at 
8-12w amd Uterine PI & MAP 
at 11-13w. 10th World 
Congress in Fetal Medicine. 
Malta. 26-6-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI SP, ÚBEDA A. Cirugía  
en directo: Histerectomía 
subtotal con 
promontofijación 
laparoscópica. Jornada  
de Cirugía en directo 
(Histerectomía subtotal  
con promontofijación 
laparoscópica). Hospital Carlos 
Haya. Málaga (España). 
15-6-2011.
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FABREGAS R. Factors 
endocrins del càncer de 
mama. XVIII Curs Intensiu de 
Sinologia i Patologia Mamaria. 
XXV Reunió de Sinologia dels 
Hospitals Comarcals. Terrassa, 
Barcelona (España). 8-6-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Gynecological 
cancer amd laparoscopic 
approach: State or the art. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
20-6-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

ARROYO G. Use of in vitro 
maturation (IVM) for fertility 
preservation. Fertility 
Preservation Update. 
Consensus Meeting. 
Organizado por 
BIOCAT-Fundación Dexeus. 
BIOCAT. Barcelona (España). 
6-6-2011.

BARRI PN, COROLEU B,  
DEVESA M, SOLE M,  
ARROYO G. Oncologic and 
medical fertility preservation 
in adult women. Fertility 
Preservation Update. Consensus 
Meeting. Organizado por 
BIOCAT-Fundación Dexeus. 
BIOCAT. Barcelona (España). 
6-6-2011.

BOADA M. Bioética y TRA. 
Clase teórica + Discusión  
de casos prácticos. Jornada 
sobre Formación en Bioética  
y Reproducción Humana. 

USP-Hospital Santa Teresa. A 
Coruña (España). 16-6-2011.

MARTÍNEZ F. Fase lútea en FIV 
tras descarga con agonistas 
de GnRH. Secció 
d’Endocrinologia i 
Reproducció de la SCOG 
“Descarga con agonista de 
GnRH en FIV”. Societat 
Catalana d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Barcelona 
(España). 21-6-2011.

PARRIEGO M, BOADA M. DGP 
y cáncer de mama. II Curso 
de Actualizacion en DGP. 
Madrid (España). 1-6-2011.

JuLiO

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Update in 
Laparoscopic endometriosis 
surgery. IRCAD. Changhua 
(Taiwan). 14-7-2011.

VÁZQUEZ A. Preoperative 
work up for endometriosis. 
Update in Laparoscopic 
endometriosis surgery. IRCAD. 
Changhua (Taiwan). 
14-7-2011.

VÁZQUEZ A. Technique of 
exposure in endometriosis. 
Update in Laparoscopic 
endometriosis surgery. IRCAD. 
Changhua (Taiwan). 
14-7-2011.

VÁZQUEZ A. Global results  
of DIE surgery. Update in 
Laparoscopic endometriosis 
surgery. IRCAD. Changhua 
(Taiwan). 14-7-2011.

AGOSTO 

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

VÁZQUEZ A. Monitor  
de LASTT, sutura y cirugía  
en tejido vivo (minipigs). 
Advanced Techniques in 
Operative Gynecological 
Endoscopy. IRCAD. São Paulo 
(Brasil). 8-8-2011.

VÁZQUEZ A. Hysterectomy 
Session: Technique, 
principles. Advanced 
Techniques in Operative 
Gynecological Endoscopy. 
IRCAD. São Paulo (Brasil). 
8-8-2011.

SePTieMbRe

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI SP, PASCUAL MA, 
CUSIDO MT, ÚBEDA A, 
RODRÍGUEZ I. Deep 
endometriosis and infertility, 
management and update. 
ESGE 2011. Annual Congress. 
European Society of 
Gynecological Endocrinology. 
Londres (Reino Unido). 
21-9-2011.

CARRERAS O. Funcionalismo 
del ovario y su patología.  
2.º Curso on-line: Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
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ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

CARRERAS O. 
Hiperestimulación ovárica. 
2.º Curso on-line: Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

FDEZ.-CID M. Quistes 
uniloculares en la 
menopausia. 2.º Curso 
on-line: Diagnóstico ecográfico 
de la patología ovárica y 
diagnóstico diferencial de las 
masas anexiales. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 27-9-2011.

GRAUPERA B. Ovario 
poliquístico. Punto de vista 
del diagnóstico ecográfico. 
2.º Curso on-line: Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

GRAUPERA B. Quistes 
orgánicos benignos del 
ovario no endometriósicos. 
2.º Curso on-line: Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 

Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

HERETER L. Patología anexial. 
Masas anexiales no 
ginecológicas. 2.º Curso 
on-line: Diagnóstico ecográfico 
de la patología ovárica y 
diagnóstico diferencial de las 
masas anexiales. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 27-9-2011.

PASCUAL MA. Tamizaje de 
malignidad ovárica. VII 
Congreso Internacional de 
Ultrasonido en Obstetricia  
y Ginecología. Lima (Perú). 
19-9-2011.

PASCUAL MA. Evaluación 
ecográfica de endometriosis 
y adenomiosos. VII Congreso 
Internacional de Ultrasonido 
en Obstetricia y Ginecología. 
Lima (Perú). 19-9-2011.

PASCUAL MA. Endometrio 
postmenopáusico: 
Evaluación ecográfica.  
VII Congreso Internacional  
de Ultrasonido en Obstetricia  
y Ginecología. Lima (Perú). 
19-9-2011.

PASCUAL MA. Ecografía 
tubárica: Crónica y aguda.  
VII Congreso Internacional  
de Ultrasonido en Obstetricia  
y Ginecología. Lima (Perú). 
19-9-2011.

PASCUAL MA. 
Endometriomas y 
endometriosis profunda.  

2.º Curso on-line: Diagnóstico 
ecográfico de la patología 
ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

PASCUAL MA. Diagnóstico 
ecográfico del cáncer de 
ovario. 2.º Curso on-line: 
Diagnóstico ecográfico de la 
patología ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

PEDRERO CR. Anatomía y 
vascularización del ovario y 
su entorno. Tipos de tumores 
ováricos. 2.º Curso on-line: 
Diagnóstico ecográfico de la 
patología ovárica y diagnóstico 
diferencial de las masas 
anexiales. Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona (España). 
27-9-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Current techniques 
in the treatment of severe 
endometriosis. IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
5-9-2011.

VÁZQUEZ A. Preoperative 
work up in endometriosis. 
Current techniques in the 
treatment of severe 
endometriosis. IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
5-9-2011.
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VÁZQUEZ A. Posgraduate 
Course: ESGE Licence for 
Laparoscopic technical skills. 
ESGE 2011 Annual Congress. 
European Society of 
Gynecological Endocrinology. 
Londres (Reino Unido). 
21-9-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

BARRI PN, MARTÍNEZ F, 
COROLEU B, ARROYO G. IVM 
provides a safer amd less 
expensive alternative. 9th 
Congress of the European 
Society of Gynecology. 
European Society of 
Gynecology. Copenhagen 
(Dinamarca). 8-9-2011.

BARRI PN, COROLEU B,  
VEIGA A, CLUA E, TUR R. La 
selezione degli embrioni  
da tramsferire per prevenire 
le complianze della PMA. 
Tecnobios Procreazione - 
Symposium 2011. Tecnobios 
Procreazione. Desemzano del 
Garda (Italia). 14-9-2011.

BARRI PN, COROLEU B, 
DEVESA M, SOLE M,  
ARROYO G. Epidemiología 
del cáncer en edad 
reproductiva. I Simposio  
de Reproducción Asistida. 
Preservación de la Fertilidad en 
el siglo XXI. Quirón Grupo 
Hospitalario. Barcelona 
(España). 29-9-2011.

VEIGA A, SOLE M,  
GONZALEZ C. Avances 
Científicos en Preservación 

de Fertilidad. I Simposio de 
Reproducción Asistida. 
Preservación de la Fertilidad  
en el siglo XXI. Quirón Grupo 
Hospitalario. Barcelona 
(España). 29-9-2011.

OCTubRe

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

ARA C. Conclusiones en 
Patología Mamaria. Curso 
Pre-congreso de la Sociedad 
Española de Senología y 
Patología Mamaria. San 
Sebastián (España). 
20-10-2011.

BROWNE J. Diagnóstico de  
la endometriosis mediante 
RM. Reunión Radiólogos  
USP. Palmaplanas.  
Palma de Mallorca (España).  
28-10-2011.

FABREGAS R. Embarazo 
posterior al cáncer de mama. 
XXX Congreso de la Sociedad 
Española de Senología y 
Patología Mamaria. San 
Sebastián (España). 
19-10-2011.

MANUBENS M. Las bajas  
y ultrabajas dosis de  
terapia hormonal  
sustitutiva disminuyen los 
efectos secundarios y 
mejoran los síntomas.  
IX Congreso de la Sociedad 
Iberoamericana de Osteologia 
y Metabolismo Mineral 
(SIBEMM) y VI Jornadas 
Osteoporosis AEEM. Madrid 
(España). 6-10-2011.

NAVARRO B. Elastografía 
mamaria. Nuestra 
experiencia clínica. XIV Curso 
Internacional de la Asociación 
de Radiólogos del Hospital 12 
de Octubre. Madrid (España). 
19-10-2011.

NAVARRO B. Elastografía. 
Nuestra experiencia. Máster 
de Patología Mamaria - 
Senología. Universidad de 
Barcelona. Barcelona (España). 
01-10-2011.

PASCUAL MA. Avances en 
Ecografía Ginecológica. 
Reunión Radiólogos USP. 
Palmaplanas. Palma de 
Mallorca (España). 28-10-2011.

PASCUAL MA. Diagnóstico 
ecográfico de la 
endometriosis. Reunión 
Radiólogos USP. Palmaplanas. 
Palma de Mallorca (España). 
28-10-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT, sutura y cirugía en 
tejido vivo (minipigs).Course 
APRO (Association de 
prevemtion du risque 
operatoire). IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
28-10-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

BARRI PN, COROLEU B,  
VEIGA A, CLUA E, TUR R. 
Embriotransfer e prevenzione 
della gravidanza multiple. 
Nuovi aspetti delle tecniche e 
delle regolamentazioni nella 
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PMA. MERCK SERONO. 
Pollenzo-Bra (Italia).  
7-10- 2011. 

BARRI PN, COROLEU B, 
DEVESA M, SOLE M, 
GONZÁLEZ C. Preservación  
de fertilidad en cáncer de 
mama. Jornada d’actualització 
sobre el Càncer de Mama. 
Torre AGBAR. Barcelona 
(España). 19-10-2011.

BOADA M. Medidas de 
seguridad en el manejo  
de muestras biológicas.  
VI Congreso ASEBIR GIRONA 
2011. Girona (España). 
5-10-2011.

BUXADERAS R. “Glosario 
2010”. III Workshop del 
Comité de Registro de la SEF. 
Sociedad Española de 
Fertilidad. Madrid (España). 
13-10-2011.

nOvieMbRe

SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

ÁLVAREZ M. Debate: Parto  
a la carta. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

COMAS C. Ecocardiografia 
Fetal: Exploración 
morfológica. V Curso de 
Ecocardiografia Fetal. Hospital 
Doce de Octubre. Madrid 
(España). 3-11-2011.

MELER E. Métodos actuales 
de inducción. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

RODRÍGUEZ A. ¿Cúal es la 
tasa adecuada de cesáreas? 
38 Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 23-11-2011.

RODRÍGUEZ MA. 
Criopreservación de sangre 
de cordón. 7ª Jornada de 
Enfermería: Actualización en 
Medicina Materno-Fetal –38 
Symposium Internacional–. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
24-11-2011.

SCAZZOCCHIO E. 
Preeclampsia: Nuevas 
estrategias de detección y 
prevención. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

SERRA B. Is there still a place 
for vaginal twin delivery? 
International Symposium on 
Multiple Pregnancy (IAPM). 
International Academy of 
Perinatal Medicine. Atenas 
(Grecia). 2-9-2011.

SERRA B. Patient safety: The 
most important quality 

dimension of an obstetric 
department. 10th World 
Congress of Perinatal 
Medicine. World Association 
of Perinatal Medicine. Punta 
del Este (Uruguay). 8-11-2011.

SERRA B. Venous thrombosis 
in pregnacy. 10th World 
Congress of Perinatal 
Medicine. World Association 
of Perinatal Medicine. Punta 
del Este (Uruguay). 8-11-2011.

SERRA B. Management of 
inherited thrombophilia in 
pregnancy. 10th World 
Congress of Perinatal 
Medicine. World Association 
of Perinatal Medicine. Punta 
del Este (Uruguay). 8-11-2011.

SERRA B. Cerclaje. En Sesión 
de Controversia: Cuello 
acortado a las 20s: 
¿Progesterona, cerclaje  
o pesario? 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI SP. Cirugía en directo: 
Miomectomía Laparoscópica. 
Curso de Cirugía ginecológica. 
Hospital Universitario La Paz 
(Madrid). 19-11-2011.

BROWNE J. Ecografía de la 
patología benigna de la 
mama. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
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Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

CASAS L. Técnicas 
intervencionistas guiadas por 
ecografía. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

ESCARTIN A. Indicaciones  
de la ecografía mamaria. 
Técnica de exploración. 
Anatomía normal de la 
mama. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

NAVARRO B. Diagnóstico 
ecográfico del cáncer de 
mama. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

NAVARRO B. Estudio 
ecográfico de la axila. Papel 
de la ecografía en la biopsia 
selectiva del ganglio 
centinela. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España) 2-11-2011.

PARERA N. Embarazo en la 
adolescencia. 7ª Jornada de 
Enfermeria : Actualización en 
Medicina Materno-Fetal –38 
Symposium Internacional– 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
24-11-2011.

TRESSERRA F. Cómo se 
estructura y escribe un 

artículo científico. Curso 
Pre-Symposium. 38 
Symposium Internacional. 
“Workshop de formación 
científica para autores”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

ÚBEDA B. Evaluación de la 
mama operada. Prótesis 
mamarias. Tratamiento 
conservador. Diagnóstico de 
la recidiva. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

ÚBEDA B. BI-RADS en 
ecografía. 2.º Curso on-line: 
Ecografía Mamaria. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 2-11-2011.

VÁZQUEZ A. Riesgos en la 
maternidad a partir de los 
40. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

BARRI PN, COROLEU B, 
DEVESA M, MARTÍNEZ F.  
Use of growth hormone  
in ovarian stimulation 
procotocols. 1st Meeting of 
the Ovarian Club - The Oocyte: 
From basic research to clinical 
practice. Ovarian Club. 
Barcelona (España). 
3-11-2011.

BARRI PN, COROLEU B, 
CARRERAS O, DEVESA M. 
Minimal monitoring and 
cheaper stimulation may 
affect results and increase 
the risks. The 14th World 
Congress on Controversies in 
Obstetrics, Gynecology and 
Infertility (COGI). COGI. París 
(Francia). 17-11-2011. 

BARRI PN. Utilization of 
biomarkers in clinical trial 
design. 360 Degrees in ART 
–Assisted Repoductive 
Technology– Expert Working 
Group. MERCK SERONO. 
Barcelona (España). 
25-11-2011.

COROLEU B. La esterilidad / 
infertilidad hoy. Presentación 
de “MENOPUR 1200”. 
Laboratorios Ferring. Madrid 
(España). 8-11-2011.

COROLEU B, TUR R, CLUA E, 
BOADA M, BARRI PN. 
Embarazos múltiples tras 
técnicas de Reproducción 
Asistida. ¿Complicación 
evitable? Reunión 
Multidisciplinar en Obstetricia 
y Reproducción Humana. 
Sevilla (España). 10-11-2011.

COROLEU B, ROMBAUT S, 
VÁZQUEZ A, RODRÍGUEZ I, 
BARRI PN. Gestación tras 
reproducción asistida: ¿Bajo 
riesgo? 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.
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DEVESA M. Resultados 
Estudio Megaset: 
Transferencia de embrión 
único. Jornada FERRING. 
Laboratorios Ferring. Palma  
de Mallorca (España). 
25-11-2011.

RODRÍGUEZ I. Tipos de diseño 
de un estudio científico. 
Curso Pre-Symposium. 38 
Symposium Internacional. 
“Workshop de formación 
científica para autores”. 
Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona (España). 
23-11-2011.

diCieMbRe

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

BARRI SP. Manejo de masas 
anexiales benignas. XXVII 
Congreso Argentino de 
Ginecología y Obstetricia - 
FASGO 2011. Federación 
Argentina de Sociedades  
de G&O. Mar del Plata 
(Argentina). 7-12-2011.

BARRI SP. Miomectomía 
laparoscópica. XXVII 
Congreso Argentino de 
Ginecología y Obstetricia - 
FASGO 2011. Federación 
Argentina de Sociedades  
de G&O. Mar del Plata 
(Argentina). 7-12-2011.

BARRI SP. Promontofijación 
laparoscópica. XXVII 
Congreso Argentino de 
Ginecología y Obstetricia - 
FASGO 2011. Federación 

Argentina de Sociedades  
de G&O. Mar del Plata 
(Argentina). 7-12-2011.

BARRI SP. Endometriosis 
profunda. XXVII Congreso 
Argentino de Ginecología y 
Obstetricia - FASGO 2011. 
Federación Argentina de 
Sociedades de G&O. Mar del 
Plata (Argentina). 7-12-2011.

BROWNE J. Nuestra 
experiencia con el ABVS.  
56 Jornada de l’Agrupació  
de Radiòlegs de Catalunya. 
Agrupació de Radiòlegs de 
Catalunya. Barcelona (España). 
16-12-2011.

FABREGAS R. Embarazo tras 
el cáncer de mama. Máster 
de Senología. Hospital Clínic i 
Provincial. Barcelona (España). 
2011.

ÚBEDA B. Biopsia per RM. 
Tècnica i Indicacions. 56 
Jornada de l’Agrupació de 
Radiòlegs de Catalunya. 
Agrupació de Radiòlegs de 
Catalunya. Barcelona (España). 
16-12-2011.

VÁZQUEZ A. Monitor de 
LASTT y cirugía en tejido vivo 
(minipigs). Advanced 
Techniques in Operative 
Gynecological Endoscopy. 
IRCAD. Estrasburgo (Francia). 
14-11-2011.

VÁZQUEZ A. Entry 
complications in laparoscopy. 
Advanced Techniques in 

Operative Gynecological 
Endoscopy. IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
14-11-2011.

VÁZQUEZ A. Techniques, 
principles and strategies  
in deep endometriosis. 
Advanced Techniques in 
Operative Gynecological 
Endoscopy. IRCAD. 
Estrasburgo (Francia). 
14-11-2011.

VÁZQUEZ A. Riesgos en la 
maternidad a partir de los 
40. 7.ª Jornada de Enfermeria: 
Actualización en Medicina 
Materno-Fetal –38 Symposium 
Internacional–. Institut 
Universitari Dexeus. Barcelona 
(España). 24-11-2011.

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

BARRI PN, COROLEU B, 
DEVESA M, GONZALEZ C,  
et al. Trend of Fertility 
Preservation Strategies  
in Europe. The 2nd World 
Congreá on Fertility 
Preservation. The International 
Society Fertility Preservation. 
Miami Beach (Florida) (Estados 
Unidos). 8-12-2011.



4. Comunicaciones y pósteres

4.1. Servicio de Obstetricia
4.2. Servicio de Ginecología
4.3. Servicio de Medicina de la Reproducción
4.4. General
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SeRviCiO de ObSTeTRiCiA

CAMPRUBÍ C, IGLESIAS 
PRATAS, MARTÍN TRUJILLO, 
GUILLAUMET A, RODRÍGUEZ 
MA, et al. Póster. Estabilidad 
epigenética en gestaciones 
TRA. VI Congreso ASEBIR 
GIRONA 2011 (ES). 5-10-2011.

COMAS C, ECHEVARRIA M, 
RODRÍGUEZ MA, MUÑOZ A, 
TORRENTS M. Póster. Prenatal 
genetic invasive procedures: 
experience over a 10-years 
period in a single private 
center. 31st Annual Scientific 
Meeting Society for 
Maternal-Fetal Medicine 
(SMFM) –The Pregnancy 
Meeting–. San Francisco 
(California) (US). 7-2-2011.

COMAS C, TORRENTS M, 
MUÑOZ A, RODRÍGUEZ I, 
SERRA B. Póster. Genetic 
amniocentesis: A risk factor 
for preterm delivery? 31st 
Annual Scientific Meeting 
Society for Maternal-Fetal 
Medicine (SMFM) –The 
Pregnancy Meeting–. San 
Francisco (California) (US). 
7-2-2011.

COMAS C, ECHEVARRIA M, 
RODRÍGUEZ MA, RODRÍGUEZ I, 
SERRA B. Comunicación oral. 
Impact of increased 
utilization of early 
aneuploidy screening  
on genetic invasive tests.  
9th International Prenatal 
Screening Group (IPSG) 2011 
Congress. Barcelona (ES). 
20-6-2011.

COMAS C, RODRÍGUEZ MA, 
ECHEVARRIA M, MUÑOZ A, 
TORRENTS M, SERRANO Ar. 
Póster. Prenatal genetic 
invasive procedures: 
Predictive value of 
chromosome abnormalities 
according to indication for 
referral. 21st World Congress 
ISUOG. Los Ángeles 
(California) (US). 16-9-2011.

COMAS C, RODRÍGUEZ I, 
ECHEVARRIA M, RODRÍGUEZ 
MA, SERRA B, SERRANO Ar. 
Póster. Quality control for 
nuchal translucency 
measurements base don a 
mixture model. 21st World 
Congress ISUOG. Los Ángeles 
(California) (US). 16-9-2011.

COMAS C, ECHEVARRIA M, 
TORRENTS M, RODRÍGUEZ MA, 
SERRA B. Póster. Eficiencia de 
las estrategias de cribado 
prenatal de S. de Down:  
N.º de técnicas invasivas 
necesarias para detectar  
1 caso. 38 Symposium 
Internacional “Actualización en 
Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

ECHEVARRIA M, COMAS C, 
RODRÍGUEZ I, SERRA B. Póster. 
Fetal gender assignement  
by first-trimester ultrasound. 
10th World Congress in Fetal 
Medicine. Valetta (MLT). 
26-6-2011.

ECHEVARRIA M, RODRÍGUEZ I, 
COMAS C, SERRA B. Póster. 
Valoración del sexo fetal  
en la ecografía de 11-13+6 
semanas. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

FERRER Q, GUTIÉRREZ Fr, 
BELLO JC, DIMPNA A, PRATS P, 
COMAS C, ARÉVALO. 
Comunicación oral. Agenesis 
of the Ductus Venosus: What 

4. Comunicaciones y pósteres

El Departamento apoya toda la producción científica de sus miembros que se presenta a los 
diferentes actos científicos de la especialidad. Se facilita su asistencia subvencionando la inscripción, 
desplazamiento y alojamiento, en caso de que fuera necesario.

La Cátedra de Investigación en Obstetricia y Ginecología (CIOG) es el órgano que garantiza la calidad 
de la producción científica del Departamento, de modo que tanto comunicaciones como pósteres 
pasan un estricto control de calidad antes de ser presentados a los diferentes actos científicos 
(congresos, symposiums...) de la especialidad.
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is the real clinical relevance? 
Report of series from 2 
tertiary referral centers.  
10th World Congress in Fetal 
Medicine. Valetta (MLT). 
26-6-2011.

FOURNIER S, ECHEVARRIA M, 
COMAS C, RODRÍGUEZ I, 
SERRA B. Póster. Efectos de 
índice de masa corporal 
materno en el resultado 
perinatal. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

JULVE R, MUÑOZ A, PUERTO B, 
SANZ J. Póster. Síndrome  
de Apert vs. Pfeiffer.  
38 Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

MELER E, SCAZZOCCHIO E, 
COMAS C. Póster. Uterine 
Doppler quality in a fetal 
unit. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

MUÑOZ MI, COMAS C, 
RODRÍGUEZ I. Póster. 
Resultados perinatales según 
la inserción placentaria de 
cordón umbilical en 
gestaciones únicas. 38 
Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

PORTA-RIVERA R, WEIL S, 
CAPDEVILA E, ECHEVARRIA M, 
MONTANER A, COMAS C. 
Póster. Evolución postnatal 
de los quistes de ovario 
fetales. XXIII Congreso de 
Neonatología y Medicina 
Perinatal de la Sociedad 
Española de Neonatologia 
(SEN). Oviedo (ES). 5-10-2011.

PRATS P. Comunicación oral. 
Sesión de Controversias: 
Screening prenatal de 
aneuploidias : Marcadores de 
segunda línea. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

PRATS P, RODRÍGUEZ I, 
COMAS C. Póster. Combined 
test screening for trisomy  
21 in twin pregnancies.  
38 Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

PRATS P, FERRER Q, COMAS C, 
PORTA-RIVERA R, CUSI V. 
Póster. Prenatal diagnosis of 
congenital heart diseases.  
38 Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

PRATS P, RODRÍGUEZ I, 
NICOLAU J, COMAS C. Póster. 
Early first-trimester 
free-B-HCG and PAPP-A 
serum distributions in 
monochorionic and 
dichorionic twins. 38 
Symposium Internacional 

“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

REDONDO C, RODRÍGUEZ A. 
Póster. Resultados perinatales 
en gestaciones múltiples con 
cerclaje. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

RICART Ma, BARBED C, 
RODRÍGUEZ I, COMAS C. 
Póster. Localización 
placentaria como predictor 
de resultado perinatal 
adverso. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

RODRÍGUEZ A. Comunicación 
oral. Sesión de Controversias: 
Parto a la carta SÍ/NO. 38 
Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

RODRÍGUEZ MA, MUÑOZ A, 
ECHEVARRIA M, RODRÍGUEZ I, 
COMAS C. Póster. Valoración 
de la translucencia 
intracraneal como marcador 
precoz de defectos del tubo 
neural. 38 Symposium 
Internacional “Actualización  
en Medicina Materno-Fetal”. 
Barcelona (ES). 23-11-2011.

SABRIA J, BORRELL A,  
COMAS C. Póster. Update in 
Ductus Venosus Pulsatility 
Index medians. 9th 
International Prenatal 
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Screening Group (IPSG) 2011 
Congress. 20-6-2011.

TAJADA M, AZUMENDI G, 
BELLO JC, BOLILLOS MJ, DE 
PACO K, GALINDO A, 
GONZÁLEZ JV, MAIZ NEREA, 
PRATS P. Póster. Análisis de la 
aplicabilidad clínica de la 
tele-ecografía en diagnóstico 
Prenatal de cardiopatías 
congénitas. Estudio 
Multicéntrico Retrospectivo. 
38 Symposium Internacional 
“Actualización en Medicina 
Materno-Fetal”. Barcelona 
(ES). 23-11-2011.

TORRENTS M, RODRÍGUEZ 
MA, COMAS C. Póster. 
Impacto del sexo fetal en  
el cribado de aneuploidías  
de primer trimestre. 31 
Congreso Nacional Sociedad 
Española de Ginecología y 
Obstetricia. (ES). 17-5-2011. 

SeRviCiO de GineCOLOGÍA

ALSINA A, IZQUIERDO M, 
FERNÁNDEZ RB, TRESSERRA F, 
CUSIDO MT, FÁBREGAS R. 
Póster. Característiques 
clíniques i pronòstic del 
càncer Tubular de mama.  
6è Congrés Català d’Obstetrícia 
i Ginecologia. Barcelona (ES). 
2-2-2011.

BAULIES S, CUSIDO M, 
FARGAS F, RODRÍGUEZ I,  
CARA C, FÁBREGAS R. 
Comunicación oral. NO TIENE. 
Asesoramiento de pacientes 
de alto riesgo para el cáncer 

de mama/ovario hereditario. 
XX Congreso de la Sociedad 
española de Senología y 
Patología mamaria. San 
Sebastián (ES). 20-10-2011.

BAULIES S, FERNÁNDEZ R,  
ARA C, FERNÁNDEZ-IBIZA J, 
CUSIDO M, FÁBREGAS R. 
Comunicación oral. 
Braquiterapia con 
mammosite en irradiación 
parcial de mama. XX 
Congreso de la Sociedad 
Española de Senología y 
Patología mamaria. San 
Sebastián (ES). 20-10-2011. 

CASAS L, ÚBEDA BELÉN,  
WOLF CP, BROWNE J, 
NAVARRO B, TRESSERRA F. 
Comunicación oral. Utilidad 
de la secuencia de difución 
en RM en la caracterización 
del carcinoma de mama. XII 
Congreso de la Sociedad 
Española de Diagnóstico  
por Imagen de la mama. 
Marbella (Málaga) (ES). 
19-5-2011.

CASTELLA M, DOMÍNGUEZ 
MA, FDEZ.-CID C, FABRA G, 
RAMOS C, TRESSERRA F. 
Póster. Diagnòstic citològic 
del tumor phyllodes de la 
mama. Activitats d’Acadèmia: 
Sessió de la Secció de 
Citopatologia. Barcelona (ES). 
01-6-2011.

CUSIDO MT, BAULIES S, 
ALSINA A, FARGAS FR, 
RODRÍGUEZ I, FÁBREGAS R. 
Póster. Counseling high-risk 

patients for breast/ovarian 
cancer. 17th International 
Meeting of the European 
Society of Gynecological 
Oncology. Milan (IT). 
11-9-2011.

CUSIDO MT, FARGAS FR, 
BAULIES S, PASCUAL MA, 
SOLA M, FÁBREGAS R. Póster. 
Sentinel node (SN) in 
endometrial cancer. 17th 
International Meeting of the 
European Society of 
Gynecological Oncology. Milán 
(IT). 11-9-2011.

CUSIDO MT, BAULIES S, 
FARGAS FR, RODRÍGUEZ I,  
ARA C, FÁBREGAS R. 
Comunicación oral. 
Asesoramiento de pacientes 
de alto riesgo para el cáncer 
de mama/ovario hereditario. 
XXX Congreso de la Sociedad 
Española de Senología y 
Patología Mamaria. (ES). 
19-10-2011.

FABRA G, FDEZ.-CID C, 
MARTÍNEZ MA, TRESSERRA F. 
Póster. Citologia de l’humor 
aquós i l’humor vitri. VII 
Congrés Català de 
Citopatologia. Sant Fruitós  
de Bages, Barcelona (ES). 
10-6-2011.

FÁBREGAS R, ALSINA A, 
CUSIDO MT, DEVESA M, 
BAULIES S, ARA C. Póster. 
Fertility preservation in 
patients with breast 
neoplasm. 17th International 
Meeting of the European 
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Society of Gynecological 
Oncology. Milán (IT). 
11-9-2011.

FARGAS FR, CUSIDO MT,  
VITERI S. Póster. Càncer d’ovari 
bilateral. Quimioterapia 
intraperitoneal. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Barcelona (ES). 
2-2-2011.

FARGAS FR, CUSIDO MT. 
Póster. Càncer de mama 
bilateral en pacient jove. 6è 
Congrés Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Barcelona (ES). 
2-2-2011.

FERNÁNDEZ RB, ALSINA A, 
IZQUIERDO M, FÁBREGAS R, 
TRESSERRA F, CUSIDO MT,  
ARA C. Póster. Característiques 
clíniques i pronòstic del 
càncer Triple Negatiu. 6è 
Congrés Català d’Obstetrícia  
i Ginecologia. Barcelona (ES). 
2-2-2011.

GARCIA GALL, PASCUAL MA, 
GRAUPERA B, HERETER L, 
PEDRERO C, DI PAOLA R. 
Póster. Incidència i regressió 
dels quists ovàrics 
hemorràgics. 6è Congrés 
Català d’Obstetrícia i 
Ginecologia. Barcelona (ES). 
2-2-2011. 

GÓMEZ MA, PÉREZ E, 
SERRANO JR, GONZÁLEZ JV, 
PARERA N. Póster. ¿Cuál es la 
opinión de los médicos 
residentes en ginecología  
y obstetricia sobre los 
diferentes métodos 

anticonceptivos 31 Congreso 
Nacional Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia. (ES). 
17-5-2011.

GONZÁLEZ JV, QUESADA M, 
MARTÍNEZ MJ, ALONSO MJ, 
PARERA N. Póster. ¿Es 
necesaria una mayor 
formación en materia de 
anticoncepción durante el 
periodo de especialización en 
Ginec. y Obstet. 31 Congreso 
Nacional Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia. (ES). 
17-5-2011.

GRAUPERA B, PASCUAL MA, 
HERETER L, PEDRERO C,  
SALAS O, RODRÍGUEZ I. Póster.
Diagnosis of a Septate 
Uterus in Patients with 
Ssuspected Congenital 
Uterine Anomalies: Role  
of 3-Dimensional Ultrasound. 
AIUM 2011. New York (US). 
15-4-2011.

GRAUPERA B, HERETER L, 
PASCUAL MA, SANS NURIA.
Comunicación oral. 
Aportación de la ecografía 
3D/4D en el control y 
evaluación de las mallas 
reparadoras de la 
incontinencia urinaria.  
II Congreso Internacional  
del Suelo Pélvico y 
Pelviperineología. Sevilla (ES). 
13-10-2011.

GRAUPERA B, PASCUAL MA, 
HERETER L, FDEZ-CID M, 
PEDRERO C, SALAS O. Póster. 
Three-dimensional 
ultrasound in diagnosis of 

unicornuate uterus. 21st 
World Congress ISUOG. Los 
Angeles (California) (US).  
16-9-2011.

GUERRIERO S, PASCUAL MA, 
ALCÁZAR JL, AJOSSA S, 
OLARTECOECHEA B,  
HERETER L, PAOLETTI AM. 
Comunicación oral. The 
pre-operative diagnosis of 
different secondary ovarian 
cancer is related to the origin 
of the primary tumor. 21st 
World Congress ISUOG. Los 
Angeles (California) (US).  
16-9-2011.

GUERRIERO S, ALCÁZAR JL, 
PIRAS A, PASCUAL MA, 
SEDDA F, et al. Comunicación 
oral. Reproducibility of color 
flow location and color score 
inoperators with different 
degree of experience using 
virtual nav. 21st World 
Congress ISUOG. Los Angeles 
(California) (US). 16-9-2011.

GUERRIERO S, ABRAO M, 
HUDELIST G, BAZOT M, 
AJOSSA S, ALCÁZAR JL, 
PASCUAL MA, et al. 
Comunicación oral. 
Ultrasonography in deep 
endometriosis: A consensus 
opinion from IDEA group. A 
preliminary statement. 21st 
World Congress ISUOG. Los 
Angeles (California) (US).  
16-9-2011.

HERETER L, PASCUAL MA, 
GRAUPERA B, DI PAOLA R, 
FDEZ-CID M, FÁBREGAS R. 
Póster. Transvaginal 



124  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER

ultrasound evaluation of 
long-term endometrial 
thickness evolution in 
patients treated with 
tamoxifen. 21st World 
Congress ISUOG. Los Angeles 
(California) (US). 16-9-2011.

IZQUIERDO M, ALSINA A, 
FERNÁNDEZ RB, BAULIES S, 
TRESSERRA F, RODRÍGUEZ I, 
FÁBREGAS R, CUSIDO MT,  
ARA C. Póster. The Clinical 
Features and Prognosis of 
Tubular Breast Cancer. Sant 
Gallen Breast Cancer 
Conference 2011. ST Gallen 
(SU). 16-3-2011.

IZQUIERDO M, TRESSERRA F, 
RODRÍGUEZ I, FÁBREGAS R, 
CUSIDO MT, ARA C, BAULIES S. 
Póster. The Clinical Features 
and Prognosis of Tubular 
Breast Cancer. IX Madrid 
Breast Cancer Conference. 
(ES). 16-11-2011.

NAVARRO B, ÚBEDA B,  
CASAS L, WOLF CP, BROWNE J, 
RODRÍGUEZ I. Comunicación 
oral. Elastografía mamaria: 
Utilidad de evaluación del 
tamaño tumoral en 
diferenciación entre nódulo 
sólido benigno y maligno.  
XII Congreso de la Sociedad 
Española de Diagnóstico por 
Imagen de la mama. Marbella 
(Málaga) (ES). 19-5-2011.

PARERA N, DELGADO M, 
GONZÁLEZ JV, CÁMARA N, 
PÉREZ E, ALONSO MJ, 
MARTÍNEZ M. Póster. Pautas 
anticonceptivas y maternidad 

adolescente en España.  
VI Congreso de la Sociedad 
Andaluza de Contracepción 
“Beneficios de la 
anticoncepción”. Huelva (ES). 
7-4-2011.

PARERA N, GÓMEZ MA, 
GONZÁLEZ JV, PÉREZ E, 
ALONSO MJ. Póster. Pautas 
anticonceptivas y maternidad 
adolescente en España. 31 
Congreso Nacional Sociedad 
Española de Ginecología y 
Obstetricia. (ES). 17-5-2011.

PASCUAL MA, CARRERAS O, 
HERETER L, GRAUPERA B, 
RODRÍGUEZ I, COROLEU B, 
BARRI PN. Póster. Evaluation 
of Endometrial Blood Flow  
in Vitro Fertilization Cycles  
by Power Doppler 3-D 
Ultrasound to Predict a 
Pregnanc. AIUM 2011.  
New York (US). 15-4-2011.

PASCUAL MA, GRAUPERA B, 
HERETER L, PEDRERO C,  
JULVE R, DI PAOLA R. Póster. 
Incidence and regression of 
haemorrhagic ovarian cysts. 
21st World Congress ISUOG. 
Los Angeles (California) (US). 
16-9-2011.

PASCUAL MA, HERETER L, 
GRAUPERA B, PEDRERO C, 
JULVE R, FDEZ-CID M. 
Comunicación oral. Prevalence 
of endometrial polyp in 
asymptomatic women. 21st 
World Congress ISUOG. Los 
Angeles (California) (US).  
16-9-2011.

PASCUAL MA, GRAUPERA B, 
HERETER L, TRESSERRA F, 
HERRERO J, RODRÍGUEZ I. 
Comunicación oral. Early 
diagnosis in ovarian cancer: 
role of transvaginal color 
Doppler ultrasound. Twelve 
year experience. 21st World 
Congress ISUOG. Los Angeles 
(California) (US). 16-9-2011.

PÉREZ AL, SALAS O, BARBED C, 
SIMÓN M, CUSIDO MT,  
ÚBEDA A. Póster. Células 
glandulares anormales en 
citología cervical: hallazgos 
histológicos en los últimos 
10 años. XXIII Congreso 
Nacional de la Asociación 
Española de Patología Cervical 
y Colposcopia. (ES). 
24-11-2011.

ROMBAUT S, BARRI SP, RUIZ J. 
Póster. Tractament 
mínimament invasiu de la 
Incontinència Urinària 
d’esforç: Malla Ajust. 
Resultats preliminars a l’I.U. 
Dexeus. 6è Congrés Català 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (ES). 2-2-2011.

SALAS O, PÉREZ AL, MUÑOZ 
MI, CUSIDO MT, ÚBEDA A. 
Póster. Lesiones 
intraepiteliales no cervicales 
del TGI: Casuística propia. 
XXIII Congreso Nacional  
de la Asociación Española  
de Patología Cervical  
y Colposcopia. (ES). 
24-11-2011.
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SIMÓN M, ÚBEDA A,  
CUSIDO MT, RODRÍGUEZ I, 
PÉREZ-ALZUETA A,  
PASCUAL MA. Póster. 
Conservative management of 
ectopic pregnancies a 
retrospective observational 
study in a private university 
hospital. ESGE 2011 Annual 
Congress. Londres (RU). 
21-9-2011.

TRESSERRA F, FABRA G, 
FDEZ.-CID C, MARTÍNEZ MA, 
DOMÍNGUEZ MA, CASTELLA M, 
RAMOS C. Póster. Citología de 
impresión de la superficie 
ocular. VII Congrés Català de 
Citopatologia. Sant Fruitós 
Bages (BCN) (ES). 10-6-2011.

TRESSERRA F, FABRA G, 
MARTÍNEZ MA, DOMÍNGUEZ 
MA, FDEZ.-CID C, RAMOS C, 
CASTELLA M. Póster. 
Influencia del componente 
intraductal en el diagnóstico 
citológico del carcinoma 
infiltrante de la mama. XXX 
Congreso de la Sociedad 
Española de Senología y 
Patología Mamaria. (ES). 
19-10-2011.

TRESSERRA F, RODRÍGUEZ I, 
MARTÍNEZ MA. Póster.
Predicción de la afectación 
ganglionar en el cáncer de 
mama multifocal del tamaño 
tumoral. XXX Congreso  
de la Sociedad Española de 
Senología y Patología 
Mamaria. (ES). 19-10-2011.

ÚBEDA B, WOLF CP, VALLESPI 
M, BROWNE J, TRESSERRA F, 
CUSIDO MT. Póster. 
Diffusion-weighted imaging 
of invasive ductal carcinoma: 
correlation of apparent 
diffusion coefficient values 
and histol. European Congress 
of Radiology. Viena (AS). 
3-3-2011.

ÚBEDA B, NAVARRO B, WOLF 
CP, TRESSERRA F, ROTILI A, 
PASCUAL MA. Póster. 
Assessment of Tumoral Size 
of Breast Cancer with 
Conventional Ultrasound and 
us Elastography. AIUM 2011. 
New York (US). 15-4-2011.

WOLF CP, ÚBEDA B, VALLESPI M, 
BROWNE J, TRESSERRA F. 
Póster. Apparent diffusion 
coeficient values for 
diferenciating ductal 
carcinoma in situ and 
invasive ductal carcinoma. 
European Congress of 
Radiology. Viena (AS). 
3-3-2011. 

SeRviCiO de MediCinA  
de LA RePROduCCión

ALSINA E, CARRASCO B, 
GONZÁLEZ C, ARROYO G, 
BOADA M, COROLEU B,  
VEIGA A. Comunicación oral. 
Estudio del impacto de las 
alteraciones morfológicas 
ovocitarias en el resultado de 
un ciclo de FIV. XII Jornades 
de Biologia de la Reproducció. 
Barcelona (ES). 1-6-2011.

CARRASCO B, VASSENA R, 
BOADA M, COROLEU B, 
IZPISUA JC, VEIGA A. 
Comunicación oral. Derivación 
y caracterización molecular 
de una línea de células 
madre partenogenética.  
XII Jornades de Biologia de la 
Reproducció. Barcelona (ES). 
1-6-2011.

CARRASCO B, VASSENA R, 
BOADA M, COROLEU B, 
IZPISUA JC, VEIGA A. Póster. 
Derivation of human 
parthenogenetic stem cell 
line and molecular 
characterization of 
monoparental imprinting 
marks. 27th Annual Meeting 
of the European Society of 
Human Reproduction and 
Embriology (ESHRE). 
Stockholm (SW). 3-7-2011.

CLUA E, LASHERAS G, 
MALLORQUI N, BOADA M, 
RODRÍGUEZ I, VEIGA A. Póster. 
Cross border reproductive 
care and psycological 
distress. 27th Annual Meeting 
of the European Society of 
Human Reproduction and 
Embriology (ESHRE). 
Stockholm (SW). 3-7-2011.

DEVESA M, RODRÍGUEZ I, 
COROLEU B, TUR R, 
GONZÁLEZ C, BARRI PN. 
Póster. Age related 
normogram for the number 
of retrieval oocytes in an 
infertility population. 27th 
Annual Meeting of the 
European Society of Human 
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Reproduction and Embriology 
(ESHRE). Stockholm (SW). 
3-7-2011.

DEVESA M, COROLEU B, 
GONZÁLEZ C, RODRÍGUEZ I, 
VEIGA A, BARRI PN. Póster. 
Ovarian response to 
stimulation treatment in 
oncologic patients. The 2nd 
World Congress on Fertility 
Preservation. Miami Beach 
(Florida) (US). 8-12-2011.

FARGAS F, TUR R, COROLEU B, 
CHUECA A, MARTÍNEZ F, 
BARRI PN. Póster. Importància 
de l’índex de massa corporal 
(IMC) en el resultat dels 
cicles de Fecundació In Vitro 
(FIV). 6è Congrés Català 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (ES). 2-2-2011.

FERNÁNDEZ RB, COROLEU B, 
SOLE M, TUR R, BOADA M, 
BARRI PN. Póster. Preservación 
de la fertilidad por 
endometriosis: A propósito 
de un caso. 6è Congrés Català 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (ES). 2-2-2011.

GONZÁLEZ C, BOADA M,  
SOLE M, DEVESA M, COROLEU 
B, VEIGA A, BARRI PN. Póster. 
A retrospective follow-up 
study on ovarian tissue 
cryopreservation. The 2nd 
International Congress  
on Controversies in 
Cryopreservation of stem cells, 
reproductive cells, tissue & 
organs. Valencia (ES). 
7-4-2011.

GONZÁLEZ C, BOADA M, 
DEVESA M, SOLE M, COROLEU 
B, VEIGA A, BARRI PN. Póster. 
Vitrification of in vitro 
matured oocytes and ovarian 
tissue freezing: A combined 
strategy for fertility 
preservation. The 2nd World 
Congress on Fertility 
Preservation. Miami Beach 
(Florida) (US). 8-12-2011.

KIZER A, TUR R, MARTÍNEZ F, 
GÓMEZ F, RODRÍGUEZ I, 
COROLEU B. Póster. 
Rendiment reproductiu en 
dones majors de 40 anys.  
6è Congrés Català 
d’Obstetrícia i Ginecologia. 
Barcelona (ES). 2-2-2011.

MATEO S, PARRIEGO M, 
BOADA M, VIDAL F, VEIGA A. 
Comunicación oral. Zigots 
monopronuclears d’ICSI: 
Anàlisi del potencial de 
desenvolupament i 
constitució cromosòmica.  
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LOPEZ X, SABARTES R,  
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Póster. Utilidades para el 
paciente incorporadas a  
la solicitud electrónica de 
pruebas diagnósticas.  
XII Congreso Nacional de 
Documentación Médica. 
Málaga (ES). 2-6-2011.

SABARTES R, BERNAT R,  
LOPEZ X, RODRÍGUEZ I. 
Comunicación oral. 
Informatización de todas  

las solicitudes de pruebas 
diagnósticas en un 
Departamento de 
Obstetricia, Ginecología y 
Reproducción. XIV Congreso 
Nacional de Informática de la 
Salud. Madrid (ES). 
22-2-2011.
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7-10-2011.



128  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER

4.1. Servicio de Obstetricia



129  4. COMUNICACIONES Y PÓSTERES


 
   
  





 









                   
           
                    




 

    
                       
  


 















 












          


























     





































  





 



















 




 













0
2
4
6
8

10
12
14
16
18







































































 
 
 



130  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER


  
  


                



≥
 

             
           
 







                 







  

  

  

 

  

 

 







131  4. COMUNICACIONES Y PÓSTERES



132  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER



133  4. COMUNICACIONES Y PÓSTERES



134  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER



135  4. COMUNICACIONES Y PÓSTERES



136  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER

SSííndrome de Apert ndrome de Apert vs. vs. PfeifferPfeiffer
R Julve R; A Muñoz                                                           B Puerto; M Sanz

INTRODUCCIINTRODUCCIÓÓNN
Los síndromes acrocefalosindactilia son un conjunto de síndromes que se caracterizan por la presencia de acrocefalia y sindactilia. Se 
distinguen 5 tipos: Tipo I (sd. de Apert), Tipo II (sd. de Apert-Crouzon o de Vogt), Tipo III (sd. de Chotzen), Tipo IV (sd. de Waardenburg) y 
tipo V (sd. de Pfeiffer). Presentamos  un caso de diagnóstico diferencial entre los Sd. de Apert y de Pfeiffer.

COMENTARIOSCOMENTARIOS

BIBLIOGRAFBIBLIOGRAFÍÍAA
•- Ultrasonografía diagnóstica fetal, obstétrica y ginecológica. Ed.Ciencias Médicas, 2009. José A. Olivia Rodríguez. 
•- Síndromes pediátricos dismorfogénicos. Ed.Norma.1982. Jaso Roldan E, Garcia Bouthelier R, Jaso Cortes E.
•- Congenital malformations. Evidence-based evaluation and management. Ed.McGraw-Hill 2007. Burton MD, 
Barbara K.
•- Apert syndrome. Freiman A, et al. Inter J Dermatol 2006; 45: 1341-1343.
•- A case of Pfeiffer Syndrome. Sung Park M, et al. J Korean Med Sci 2006; 21: 374-378.
•- Pfeiffer syndrome. Vogels A., Fryns JP. Orphanet Encyclopedia, July 2005.

CASO CLCASO CLÍÍNICONICO
-Paciente de 35 años de edad. TPAL: 1-0-1-1.
-Ecografía de 22.4 w: Frente prominente, distacia interorbitaria 22mm (>p95): hipertelorismo, proptosis, 
craneosinostosis con sutura metópica separada, sindactilia del 2º al 5º dedo de ambas manos, ausencia 
de falanges distales, pies cavos. Sugestivo de síndrome acrocefalosindactilia.
-Amniocentesis: 46, XY
-La paciente realiza ILE gestante de 24.0 w.

- Apert syndrome. Lajeunie E. Orphanet Encyclopedia, November 2005.
- Pfeiffer syndrome type 2 – case report. Kiyoko M, et al. Sao Paulo Med J 2003; 121(4): 176-179.
- FGFR-related craniosynostosis syndromes. Pagon RA, et al. GeneReviews (internet): Univ Washingto, Seattle. 
Last update: September 2007.
- Metopic suture in fetuses with Apert syndrome at 22-27 weeks of gestation. Faro C., et al. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2006; 27: 28-33.
- Fetal craneofacial stucture and intracraneal morphology in a case of Apert syndrome. Pooh PK., et al. 
Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 13: 274-280. 
- Online Mendelian Inheritance in Man. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/omim

- Autopsia: Craneosinostosis coronal, hipertelorismo ocular, pulgares y 
dedos gordos anchos y desviados, sindactilia del 3er y 4º dedo de 
mano izquierda y del 2º al 4º de la mano derecha, sinoniquia en 
manos, pies cavos con sindactilia. 

Diagnóstico Prenatal. Servicio de Obstetricia
Departamento de Obstetricia Ginecología y Reproducción

U.S.P. Institut Universitari Dexeus

Servei de Medicina Maternofetal. ICGON.
Hospital Clínic de Barcelona

Se plantea un diagnóstico diferencial entre el síndrome de Apert y de Pfeiffer. Ambos síndromes son enfermedades de baja prevalencia 
(entre 1/60.000 y 1/200.000 individuos), producidos por mutaciones en los genes que codifican los receptores del factor de crecimiento 
fibroblástico (FGFR 1 en sd. Apert y FGFR 1 o 2 en sd. Pfeiffer). Estas mutaciones suelen aparecer de novo, existiendo también casos de 
herencia autosómica dominante y de mosaicismo germinal. Ambos presentan craneosinostosis coronal, sindactilia hipoplasia del maxilar y 
del tercio medio facial, hipertelorismo, proptosis, retraso mental variable, y comparten muchos otros defectos. En la clasificación actual 
resulta difícil realizar el diagnóstico diferencial de ambas entidades debido al solapamiento fenotípico y la heterogeneidad genética y 
alélica, y a que la expresividad es variable incluso en casos hereditarios. En diagnóstico prenatal la sospecha se inicia ante la observación 
de alteraciones anatómicas en el feto, que son más evidentes a medida que avanza la gestación. Es útil la  ecografía 3D para valorar el 
cierre precoz de la sutura coronal y separación de la metópica. También se puede emplear la RM fetal, TC-3D, fetoscopia… Puede resultar 
de utilidad la secuenciación de DNA para encontrar mutaciones en FGFR 1 o FGFR 2. Por éste motivo hay autores que plantean la 
posibilidad de una nueva clasificación molecular basada en dichas mutaciones. 
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OBJECTIVE
The aim of our study was to describe the prenatal diagnosis of congenital heart disease (CHD) in our Fetal
Medicine Unit.
METHODS
We reviewed all fetal echocardiographies performed in our Unit between January 2004 and April 2011. We 
corroborated the diagnostic concordance prenatally and postnatally (through postnatal echocardiography and/or 
pathology) and the postnatal outcome. Interventricular communications < 3 mm, atrial septal defects type ostium
secundum and persistence of ductus arteriosus are excluded from the study.
RESULTS   Echocardiography indications

185 CHD (prevalence 1%) 

DV: Ductus venosus; NT: nuchal translucency; malf: malformations; DM: 
maternal diabetes; T21: trisomy 21; IUGR: intrauterine growth restriction

Detection rate: 95.1%, specificity: 99.5%, positive predictive value: 96.7%, negative predictive value: 99.2%

CONCLUSIONS:
Multidisciplinary team work leads to a better detection of CHD and to a better 
diagnostic accuracy. 

 17517 pregnancies

 1406 echocardiographies
89.9% singletons

10.1% multiples

 185 congenital heart diseases (CHD)

 Median maternal age (range): 22 (23-44)

 Median gestational age (range): 21.6 (12-40)
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Sentinel node (SN) in endometrial cancer:


1Gynaecolgy Oncology Unit, Institut Universitari Dexeus, Barcelona, 2Gynaecology Oncology Unit, 3Image Diagnostic 
Unit, Institut Universitari Dexeus, 4Molecular Medicine Unit, 5Gynaecology Oncology Unit, Institut Universitari Dexeus, 
Barcelona, Spain

Introduction:
Treatment of high risk endometrial cancer requires the completion of pelvic and aortic
lymphadenectomy. The Identification of the SN avoid surgical overtreatment and side effects. 
Pathological exam of the SN allows a better study of the node.
There is no consensus on the tracer injection site and the type of tracer. With peritumoral injection a  
real dranaige of endometrial cancer was obtained, pelvic and paraortic

CONCLUSIONS:
The injection at endometrial level provides a real drain of the tumor and allows good detection rate, which 

means that in the future can be an effective alternative in endometrial cancer.

Objective:
To evaluate the applicability of sentinel node using subendometrial ultrasound guided injection

Method:
Prospective study among women with Stage IbGII endometrioid endometrial cancer, all GIII, non-
endometrioid histology, myometrial invasion> 50% and Stage II and III, which is performed sentinel 
node biopsy and subsequent pelvic and aortic lymphadenectomy to the renal vein.

Double technical 
subendometrial Tc99m 
injection under ultra-
sonographic guide the day 
before surgery, and 
methylene blue at cervix 
and uterine fundus.

Intraoperative localization of sentinel node by a 
laparoscopic probe, subsequent pathology with 
hematoxilin eosin and immunohistochemical 
techniques; and then we complete all the 
limphadenectomy.

Results:
We present the first 8 patients in the study. The detection rate was 88% with combination of both 
techniques. A false negative by blocking tumor was detected and migration at the para-aortic lymph 
node. 1.6 SN average was obtained, being at the level of external iliac and internal iliac migration 
locations frequently
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OBJETIVO
Evaluar la prevalencia y hallazgos histológicos de pacientes con anormalidades glandulares endocervicales (células 
glandulares atípicas o hiperplásicas), diagnosticada por citología de Papanicolau,  en los 10 últimos años.

MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo de pacientes con citología endocervical alterada, ya sean células glandulares con atipia
(ACG) o células glandulares hiperplásicas (CGHpp), en el Instituto Universitario Dexeus, en el periodo comprendido 
entre el año 2000 y 2011. 

CONCLUSIONES
La citología endocervical alterada (células hiperplásicas o atípicas) implica en nuestro medio un riesgo de neoplasia
del 10.2% (3.7% y 29% respectivamente) por lo que las pacientes deben someterse a un completo estudio  para 
descartar patología cervical, ovárica o endometrial.
Es importante remitir a estas pacientes a una Unidad de Patología del Tracto Genital Inferior  para estudio y  
seguimiento exhaustivo.  

BIBLIOGRAFIA
1.Peter F et al. Clinical significance of Atypical Glandular Cells on Cervical Cytology. Obstet Gynecol 2006; 107:701-8

2. Sharpless K.E. et al. Dysplasia associateded with Atypical Glandular Cells on Cervical Cytology. Obstet Gynecol 2005; 105: 494-500

3. Talaat A et al. Risk of significant gynaecological pathology in women with glandular neoplasia on cervical cytology. Cytopathology. Jul 2011



  

  

RESULTADOS
N= 294 pacientes con anormalidades de las células endocervicales UPC

Colposcopia
Eco ginecológica
Histeroscopia (70%)

Grupo 1: CGHpp (N=218) Grupo 2:ACG (N=76)

8 NEOPLASIAS (3.7%)

0

1

2

3

4

5
NORMAL

CIN 1

CIN1/CGIN1

CIN 2

CIN 3

ADENOCA IN
SITU
DISPLASIA
GLANDULAR

12 CONIZACIONES (5.5%)

22 NEOPLASIAS (29%)

12 CONIZACIONES (15.8%)

Células glandulares atípicas

Células glandulares hiperplásicas

Adenocarcinoma de endocervix
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TRACTAMENTMINIMAMENTINVASIUDELAINCONTINENCIAURINARIA
D’ESFORÇ:MALLAAJUST.RESULTATSPRELIMINARSAL’INSTITUT

UNIVERSITARIDEXEUS.
Rombaut S.,Barri SoldevilaPN.,Rodriguez I,RuizJ.

   

INTRODUCCIÓ:
Lesmallessuburetrals hanestat ampliament utilitzades eneltractament quirúrgic delesdonesafectes
d’incontinencia urinaria d’esfroç.  Seguint els treballs clássics basats en la teoria de De Lancey s’han
desenvolupat diferents tècniques decorrecció per mitjà delareconstrucció delsòl delauretra.L’evolució
d’aquestes tècniques tendeixen a buscar procediments cada cop menys invasius. La malla Ajust®
(minisling)escaracteritza per serunamallamés curta,ajustable,queescol�loca sense agulles apartir
d’una solaincisió anivell vaginalyqueesfixa anivell delamembranaobturatriu sense sobrepasarla.

MATERIALiMÈTODES:
S’ha col�locat laMalla Ajust en16pacients entre l’Abril 2009y
Novembre 2011. La mitja d’edat és de 56,31  (rang 3583). El

diagnòstic esvarealitzar mitjançant:història clínica,exploració
física,urodinamia iels qüestionaris ICIQSFiEscalaSandvik.El
93,75% (15/16) tenien incontinenecia urinaria d’esforç

moderada.L’ICIQSFmitjà prequirúrgic erade10’31(desviació
típicade4,71)  ia l’Escala Sandvik de4’4 (desviació típicade
3’95). Totes les pacients varen ser operades mitjançant la

tècnica descrita pel fabricant per les bandes lliure de tensió
Ajust®,per unequip homogeni enlaseva formació quirúrgica.
En10pacients (62,5%)esvarealitzar algunaaltre cirugia desòl

pèlvic asociada. En les intervencions en que únicament es va
col�locar laMallaAjust ® esvarealitzar deformaambulatoria.La
valoració postoperatoriaconsisteix enuncontrolalprimermesi

als sis mesos amb estudi urodinàmic.Elseguiment fins araés de
17mesos.

CONCLUSIONS:
Tot itractarsededades preliminars els nostres resultats són prometedors.Esgarantitza laseguretat del
SistemaAjust ®,amés delapossibilitat derealitzarlodeformaambulatoria.Són necessaris més casosi
unperiode deseguiment més llarg per confirmarl’eficàcia delatècnica.

RESULTATS:

Nos’han evidenciat complicacions intraquirúrgiques.Elpostoperatori immediat vasersatisfactori entotes

lespacients,caphapresentat dolorpostoperatori nihematomes oinfecció.Als 6mesos vam observaruna

extrusió demallaanivell inguinaliuncasd’incontinenica d’urgencia quehamillorat després derealitzar

tractament mèdic.Lacuració almesdelaintervenció vaserdel81.3%.Ladiferenciamitja entreels valors

basals ipostquirúrgics delICIQSFvaserde8amb unIC95%(5.2110.7).

OBJETIUS:
L’objectiu d’aquest estudi prospectiu és descriure la tècnica quirúrgica i evaluar les complicacions i
resultats delacol�locació delaMallaAjust®.
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Diffusion-weighted imaging of invasive ductal carcinoma:
correlation of apparent diffusion coefficient values and
histological tumor grade

Poster No.: C-2089
Congress: ECR 2011
Type: Scientific Exhibit
Authors: B. Ubeda, C. Wolf, M. Vallespi, J. Browne, F. Tresserra, M.

Cusido; Barcelona/ES
Keywords: Neoplasia, Diagnostic procedure, MR-Diffusion/Perfusion, Breast
DOI: 10.1594/ecr2011/C-2089
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Diffusion-weighted imaging of the breast: apparent diffusion
coefficient values for dicriminating ductal carcinoma in situ
and invasive ductal carcinoma
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DERIVATION OF A HUMAN PARTHENOGENETIC STEM CELL LINE AND 
MOLECULAR CHARACTERIZATION OF MONOPARENTAL IMPRINTING MARKS

B. Carrasco1, R. Vassena2, B. Aran2, M. Boada1, B. Coroleu1, J.C. Izpisua2, A. Veiga2.
1. Departament dʼObstetrícia, Ginecologia i Reproducció. Institut Universitari Dexeus. Barcelona, Spain.
2. Banc de Línies Cel.lulars. Centre de Medicina Regenerativa de Barcelona CMR[B]. Barcelona, Spain.

Introduction: Mature human oocytes (MII) respond to parthenogenetic activation and blastocyst stage development can 
be readily achieved. Parthenotes and their descendent cells lack the contribution of the paternal genome and carry 2 
maternal alleles of each gene. Therefore, the derivation of parthenogenetic stem cell (pSC) lines would be an invaluable 
tool to study the role of genes related to genomic imprinting and their possible alterations during both development and 
differentiation.
We set out to derive a pSC line from MII human oocytes and to characterize molecularly its imprinting state

Materials and methods: 17 oocytes were donated from 7 healthy, fertile donors. The oocytes were activated by 
sequential exposure to ionomycin (5uM) for 5 minutes and 6DMAP (2mM) for 4 hours, at 37ºC and 6% CO2. Activated 
oocytes were cultured in G1/G2 embryo culture media. When embryos achieved the blastocyst stage, the zona pellucida 
was removed with pronase and whole blastocysts were seeded on mitotically inactivated human fibroblasts and cultured 
under standard Embryonic Stem (ES) conditions. The pSC line was characterized for the expression of the proteins OCT4, 
SOX2, NANOG, TRA-1-60, TRA-1-81 and SSEA4. The pES line pluripotency was also assessed by Embryoid Bodies (EBs) 
formation in vitro and teratoma development in SCID beige mice. Real time PCR was used to assess the expression level of 
both maternally and paternally expressed imprinted genes in pES cells.

Results:

• 16/17 of the activated oocytes 
showed cleavage (D+2)                               

(94.11% activation rate)

• 6/16 of the parthenotes  developed  
to the blastocyst stage            

(37.5%)

• 6 blastocyst were seeded  and         
1 pES line was derived                               
(16.6% derivation rate)

DNA
Nanog
TRA 1-81

• The pES line expressed correctly all pluripotency related genes. 

• EBs differentiation was slightly slower than control (a female 
biparental embryonic SC line) and derivatives of the three germ layers, 
including beating cardiomyiocytes and neurons, were obtained.

• Teratomas displayed the presence of tissues of ecto-, meso- and 
endodermal origin.

Endoderm Mesoderm

• Expression of the maternally expressed imprinted genes MEG3 and CDKN1C was higher in pES than control, while 
PHDLA2 expression did not show changes across lines. 

• The paternally expressed imprinted genes NNAT, IGF2, and SNRPN were completely suppressed in pSC. Interestingly, 
MEST, SGCE, DLK1, GATA3 (predicted), and INS showed significant down regulation in pSC cells compared with the 
control biparental line, but not complete lack of expression, suggesting a need for these genes in stem cell culture, which 
leads to activation of normally silenced maternal alleles.

Conclusion: We describe the efficient derivation and expansion of a fully pluripotent 
human parthenogenetic SC line and confirmed altered expression of paternally 
expressed imprinted genes.

4.3. Servicio de Medicina de la Reproducción
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OBJECTIVE:
To evaluate the ovarian response to controlled ovarian hyperstimulation in women with cancer (study group) and compare it to
the expected response in a standard In Vitro Fertilization (IVF) population.

MATERIAL AND METHODS:

From 2007 to 2011, 28 women with cancer underwent controlled ovarian hyperstimulation for embryo or oocyte
cryopreservation.

STUDY GROUP (ONCOLOGIC PATIENTS)

-GnRH antagonist protocol
-Stimulation with rFSH
(letrozole added in breast cancer cases)
-Lutheal phase start in 4 cases

CONTROL GROUP (STANDARD IVF POPULATION)

The expected ovarian response was calculated with
an age specific normogram for the number of
retrieved oocytes, which was built including 7128 
first cycles.

Comparison of the number of retrieved oocytes between both groups (Z score)
RESULTS:

Table 1: Study group characteristics

   ±±±± 

 ±±±± 

 ±±±± 

 ±±±± 

   ±±±± 

  ±±±± 

    ±±±± 

Figure 1: Comparison of the number of retrived oocytes
between both groups (Z score)

After applying the Z-score to compare the number of retrieved oocytes between both groups, we did not observe an
statistically significant difference (Z score -0.13 CI95  [-0.61 – 0.35]).
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MATERIALS & METHODS:   

•  Retrospective study performed from July 2009 to April 2011 in 57 double oocyte donations.  
•  Cycles included in the study were those from donors that responded to ovarian stimulation with enough 

oocytes to be shared with two recipients (16 oocytes minimum): at least eight fresh oocytes were 
donated to a synchronous recipient and the rest were vitrified for a future donation to an asynchronous 
recipient.  
•  The mean age of the synchronous and asynchronous recipients at the time of embryo transfer was 

42.6±5.0 and 41.4±4.5 respectively. The mean age of the donors was 26.1±5.8 without differences 
between both groups. 
•  Fresh oocytes were inseminated 4 hours after oocyte retrieval while vitrification was performed 

immediately after denudation (2 hours after oocyte retrieval).  
•  The method employed for oocyte vitrification was the one described by Kuwayama in 2005. 
•  After warming the oocytes were incubated for 2 hours before ICSI. 
•  Clinical pregnancy was determined by the observation of positive foetal cardiac activity at 6 weeks of 

gestation. 
•  Comparisons were done using a paired test for relating samples according to the common donor. 

Wilcoxon test was used to compare means and McNeamar’s test for proportions. All test were bilateral 
with significance level of α=0.05  

VITRIFIED OOCYTES: SAME POTENTIAL THAN FRESH OOCYTES?  
Solé M. 1, Boada M. 1, Santaló J. 2, Coroleu B. 1, Veiga A 1,3. 

1. Reproductive Medicine Service. Dept of Obs. & Gyn. Institut Universitari Dexeus. Barcelona. Spain 

2. Universitat Autònoma de Barcelona. Departament de Biologia Cel·lular. Barcelona, Spain. 

3. CMRB. Centre for Regenerative Medicine in Barcelona. Spain. 

INTRODUCTION: 

Vitrification is claimed to be the technique of choice for cryopreservation of human oocytes due to its 
improved survival rates and clinical outcomes. After the report by Kuwayama in 2005 on oocyte 
vitrification techniques showing promising results, oocyte banking has become a reality that offers 
notable advantages in oocyte donation programs. Despite those encouraging results, conclusive studies 
comparing the use of fresh and vitrified/warmed oocytes should be carried out.   

RESULTS: 

Synchronous 
recipient 

Asynchronous 
recipient 

Recieved oocytes (n)  625 584 

Recieved oocytes (X) 11.0±2.8 10.3±2.1 

Survival rate (%) -- 82.0 

Inseminated oocytes (X) 11.0±2.8 8.4±2.0* 

Embryo transfers (n) 57 57 

Embryos/transfer (X) 1.82±0.47 1.91±0.34 

Pregnancies (n) 27 32 

*p<0.01 

CONCLUSIONS: Our results show that vitrification is a successful technique in oocyte recipients with 
favourable outcomes comparable to the ones obtained with fresh oocytes. Oocyte cryobanking really 
simplify management of the oocyte donation and should be considered a suitable alternative to 
synchronous donation in oocyte donation programs.  

% Synchronous 
recipient 

Asynchronous 
recipient 

Recieved oocytes (n)  625 584 

Recieved oocytes (X) 11.0±2.8 10.3±2.1 

Survival rate (%) -- 82.0 

Inseminated oocytes (X) 11.0±2.8 8.4±2.0* 

Embryo transfers (n) 57 57 

Embryos/transfer (X) 1.82±0.47 1.91±0.34 

Pregnancies (n) 27 32 
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4.4. General
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5.  Tesis doctorales, ensayos clínicos 
y líneas de investigación

5.1.  Tesis doctorales
5.2. ensayos clínicos
5.3. Líneas de investigación
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TÍTULO: 
GNRH antagonists in oocyte 
donor cycles:the key to 
safe, simple and efficient 
stimulation protocols
NOMBRE DOCTORANDO:
Daniel Bodri 
VOCAL 1.ª:
Francisca Martínez 
UNIVERSIDAD:
Universitat Autònoma  
de Barcelona

TÍTULO: 
Cardiac dysfunction by tissue 
Doppler in early-and late-onset 
fetal growth restriction
NOMBRE DOCTORANDO:

Montserrat Comas Rovira 
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
M.ª Carmen Comas
UNIVERSIDAD:
Universitat de Barcelona

TÍTULO: 
Estudi de l’acció antioxidant de 
la n-acetilcisteïna, quercetina 
i catequina sobre cèl·lules 
endometrials i de trofoblast
NOMBRE DOCTORANDO:
Susana Estany Sanz 
VOCAL:
Montse Boada 
UNIVERSIDAD:
Universitat Autònoma  
de Barcelona

TÍTULO: 
Análisis de la fibrinolisis como 
nuevo mecanismo patogénico 
trombótico en la patología 
gestacional precoz y avanzada
NOMBRE DOCTORANDO:
M.ª Ángeles Martínez Zamora
SECRETARIO:
Buenaventura Coroleu
UNIVERSIDAD:
Universitat de Barcelona

5.1. Tesis doctorales

Salud de la mujer Dexeus reconoce como una importante aportación al patrimonio científico de la 
especialidad, la suficiencia investigadora que inicialmente exige una tesis doctoral, así como su propia 
realización.

Con este afán, nuestro Departamento da soporte metodológico y material a los profesionales del 
ámbito gineco-obstétrico, para el adecuado planteamiento técnico-científico y posterior desarrollo, 
aportando la figura y tutela del Director de Tesis o de miembros del Tribunal de Tesis.
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Servicio de Obstetricia

Depresión y ansiedad en mujeres con 
embarazo de alto riesgo obstétrico: estudio 
prospectivo controlado.

Promotor: Servicio de Psiquiatría y Psicología/ 
Departamento de Obstetricia, Ginecología y 
Reproducción. USP Institut Universitari Dexeus.

Investigadores principales: Dra. G. Lasheras / 
Dr. B. Serra. 

Prevención del parto pretérmino usando 
pesario cervical en gestaciones gemelares 
con cérvix corto (PECEP-TWINS).

Código de protocolo: PI011/10094

Promotor: Institut de Recerca de l’Hospital 
Universitari Vall d’Hebrón
Investigador principal: Dr. Alberto Rodríguez.

Estudio prospectivo para la predicción  
de resultado perinatal adverso mediante  
la combinación de marcadores bioquímicos 
de riesgo de aneuploidía.

Promotor: Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Medicina de la Reproducción. 
USP Institut Universitari Dexeus.

Investigadora principal: Dra. Mónica 
Echevarría.

Servicio de Ginecología

Análisis prospectivo del valor predictivo  
de BRCA-1 y RAP-80 en cáncer de mama.

Promotor: Pangaea Biotech S.A. / Servicio  
de Ginecología, Obstetricia y Reproducción.

Investigador principal: Dra. María González. 

Estudio ecográfico de las modificaciones 
morfológicas y vasculares del clítoris en 
pacientes con disfunción sexual”. 

Promotor: Departamento de Obstetricia, 
Ginecología y Medicina de la Reproducción / 
Servicio de Psiquiatría, Psicología y Medicina 
Psicosomática. USP Institut Universitari Dexeus. 

Investigadores principales: Dra. Rebeca 
Fernández / Dra. Nuria Mallorquí.

Ensayo clínico aleatorizado, doble-ciego y 
comparativo con placebo, para evaluar la 
eficacia y tolerabilidad de la combinación de 
isoflavonas de soja y extracto de trébol rojo 

5.2. ensayos clínicos 

Las ciencias médicas prosperan en cuanto que dichos avances demuestran su efectividad.

Ello sólo es posible con el desarrollo de metodologías de investigación que, bajo hipótesis de eficacia 
sólidas, experimentación de laboratorio y en animales en las fases iniciales de investigación, permiten 
su posterior verificación en entornos reales y de aplicación en humanos. El método científico, sin 
embargo y más en estos casos, se somete con la más rigurosa exigencia ética.

Salud de la Mujer Dexeus apoya el diseño, planificación y desarrollo de ensayos clínicos en Fase III y 
IV, que bajo el impulso promotor de nuestros facultativos se presentan, para su aprobación al Comité 
Ético de Investigación Clínica del Instituto Universitario Dexeus.

Evaluados y aprobados durante el año 2010 por el Comité Etico de Investigación Clínica de  
USP-Instituto Universitario Dexeus.
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(Fitogyn) en el tratamiento de los sofocos en 
mujeres menopáusicas.

Código de protocolo: LCF-GIN-2008-EC02.

Promotor: Laboratorios Casen Fleet S.L.U.

Investigador principal: Dra. Montserrat 
Manubens.

Servicio de Medicina  
de la Reproducción

Estudio multicéntrico de fase III realizado 
con un grupo paralelo aleatorizado y 
enmascaramiento para los evaluadores  
para comparar la eficacia y seguridad  
de dos formulaciones de r-hFSH (AFOLIA 
frente a Gonal-f®) en mujeres para el 
tratamiento de reproducción asistida.

Código de protocolo: FIN3001.

Promotor: Finox AG.

Investigador principal: Dr. Pedro N. Barri.

Estudio multicéntrico de fase III para 
investigar la eficacia y seguridad del 

tratamiento abierto de 3 meses con 
PGL4001, seguido de un periodo 
aleatorizado, doble ciego y controlado 
con placebo de 10 días con progestina en 
pacientes con miomas y sangrado uterino 
abundante.

Código de protocolo: PGL09-026.

Promotor: PregLem, S.A.

Investigador principal: Dr. Pedro Barri.

Estudio clínico multicéntrico de fase III 
para investigar la eficacia y la seguridad 
de tres periodos sucesivos de tratamiento 
en régimen abierto con PGL4001 durante 
tres meses, seguido cada uno de ellos de 
diez días de tratamiento en régimen doble 
ciego con un progestágeno o placebo y un 
periodo sin medicación hasta la reaparición 
de la menstruación, en pacientes con 
miomas y sangrado uterino abundante.

Código de protocolo: PGL09-027.

Promotor: PregLem, S.A.

Investigador principal: Dr. Pedro N. Barri.
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Estudio exploratorio no experimental para 
identificar y validar biomarcadores en el 
fluido folicular, en células del cúmulo  
o de la granulosa o en medios de cultivo 
embrionario para la predicción del resultado 
de la implantación y embarazo del ciclo de 
la Tecnología de Reproducción Asistida.

Código de protocolo: EMR200497-001.

Promotor: Merck-Serono, S.A. - Ginebra.

Investigador principal: Dra Montserrat Boada.

Transferencia selectiva de 1 embrión (TES-1) 
vs. transferencia selectiva de 2 embriones 
(TES-2) en el programa de donación de 
ovocitos. Estudio prospectivo aleatorizado.

Promotor: Departamento de Ginecología, 
Obstetricia y Medicina de la Reproducción. USP 
Institut Universitari Dexeus.

Investigador principal: Dra. Elisabet Clua.

EN CURSO

Ensayo clínico fase IV aleatorizado de 
cotratamiento con hormona de crecimiento 
recombinante humana dentro de un 
protocolo largo de estimulación ovárica bajo 
agonista de GnRH en mujeres con pobre 
respuesta ovárica previa.

Código de protocolo: FUNDEX001.

Promotor: Fundación Santiago Dexeus Font.

Investigador principal: Dr. Pedro N. Barri.

EN CURSO

Estudio comparativo, prospectivo, 
aleatorizado, de dos protocolos de 
estimulación con antagonistas de la GnRH 
para FIV en pacientes con baja reserva 
folicular: Gonal F® vs. Pergoveris® + 
Cetrotide®.

Investigadores principales: Dr. B. Coroleu, 
Dra. F. Martínez, Dra. M. Devesa y Dr. P.N. 
Barri.

Estudio piloto sobre la Influencia de los 
diferentes componentes de la dieta y los 
diferentes hábitos de vida (consumo de 
tabaco o alcohol, ejercicio físico o trabajo) 
en los resultados de la FIV-ICSI.

Código de protocolo: DYP-HAB-2010-01.

Promotor: Desarrollos y proyectos en 
Reproducción Asistida, S.A.

Investigador principal: Dra. Rosa Tur.

EN CURSO

Ensayo clínico internacional, multicéntrico, 
aleatorizado, controlado, enmascarado 
para el evaluador y de grupos paralelos 
para evaluar la relación dosis-respuesta 
de FE 999049 en la estimulación ovárica 
controlada de mujeres que se someten  
a un programa de reproducción asistida.

Código de protocolo: 000009.

Promotor: Ferring Pharmaceuticals A/S.

Investigador principal: Dr. Pedro N. Barri.

Estudio multicéntrico, multinacional, 
randomizado, abierto para evaluar el efecto 
de DR-102 en los parámetros hemostáticos 
de mujeres sanas comparado con un 
anticonceptivo oral estándar utilizado  
en régimen de 28 días.

Código de protocolo: DSG-HSP-201.

Promotor: Teva Women’s Health Research.

Investigador principal: Dra. Francisca 
Martínez.



194  MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011   ı   FunDACIón DExEuS SAluD DE lA MujER

5.3. Líneas de investigación

Sea a través de las becas dotadas por la Fundación o a través de las ayudas específicas a los 
investigadores de las diferentes ramas del saber en el ámbito de la Ginecología, la Obstetricia y 
la Reproducción Humana, el Departamento consolida áreas de investigación preferencial en la 
especialidad.

Los estudios en torno a la mejora de la efectividad en las técnicas de reproducción asistida, la 
oncología ginecológica y la mastología en sus nuevos abordajes individualizados y el diagnóstico 
prenatal en su máxima expresión preventiva son claros ejemplos de las líneas priorizadas en nuestro 
esfuerzo investigador.

Líneas de investigación del Servicio de 
Obstetricia

Las principales líneas de investigación del 
Servicio, tratan sobre:

•  La prevención de la prematuridad 
mediante diferentes tratamientos 
(progesterona vaginal, pesario, cerclaje 
cervical).

•  La predicción y prevención de la 
preeclampsia y crecimiento intrauterino 
restringido (estudio Doppler de las arterias 
uterinas y marcadores bioquímicos en primer 
trimestre).

•  La asociación de obesidad y el resultado 
perinatal desfavorable.

•  La predicción de resultado perinatal 
adverso mediante el cribado bioquímico de 
aneuploidías u otros hallazgos ecográficos 
(inserción placentaria del cordón umbilical, 
localización placentaria, Doppler en arterias 
uterinas).

•  La mejora de la efectividad del cribado 
de aneuploidías mediante nuevos 
marcadores (con la integración del ductus 
venoso como marcador de primera línea).

•  La eficiencia y seguridad de las técnicas 
de cribado y diagnóstico prenatal 
invasivo de aneuploidías (efectividad de las 
diferentes estrategias de cribado, eficiencia 

de las técnicas invasivas de diagnóstico 
prenatal).

•  La fiabilidad de la ecografía temprana 
para la predicción del sexo fetal.

•  nuevos marcadores de malformaciones 
fetales (translucencia intracraneal en 
el diagnóstico temprano de defectos de 
tubo neural abiertos y ductus venoso en el 
diagnóstico de cardiopatías congénitas).

•  Aplicación de las nuevas tecnologías 
(ecografía 3D en la valoración temprana 
de marcadores de aneuploidía, arrays 
prenatales).

•  Estudios de control de calidad en las 
diferentes estrategias de cribado y diagnóstico 
empleadas en medicina maternofetal. 

Líneas de investigación del Servicio de 
Ginecología

Ginecología oncológica

•  Estudio del Ganglio centinela en el cáncer de 
cérvix. 

•  Estudio del Ganglio centinela en el cáncer de 
endometrio.  

•  Supervivencia de los cánceres de ovario en 
estadio III.

•  Valor de las pruebas de imagen en el cáncer 
de endometrio. 
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•  Resultados de las linfadenectomías 
paraórticas retroperitoneales.

• Consulta de riesgo oncológico. 

• Quimio intraperitoneal en ovario. 

•  Colaboración con estudio beca FIS. 
“Caracterización del proceso de metástasis y 
diseño de nuevas estrategias terapéuticas en 
cáncer de endometrio: modelos in vivo”.

Patología mamaria

•  Estudio de la respuesta a la QT neoadyuvante 
en función de parámetros clínicos.

•  Análisis del valor predictivo de los niveles 
de BRCA-1 y RAP-80 en el cáncer de mama 
tratado con quimioterapia neoadyuvante.

•  Valor del PET y la RM como predictor de 
respuesta a la QT neoadyuvante. 

•  Resultados de la CIR endoscópica de los 
papilomas de mama.

•  Validación de la ductoscopia en el estudio de 
la patología mamaria.

• DO y cáncer de mama.

•  Evolución de los tumores de mama triple 
negativo.

• Cáncer de mama y embarazo.

•  Evolución y pronóstico del CDI  
con componente intraductal vs. CDI sin 
componente intraductal.

•  Influence of the in situ component in  
infiltrating ductal breast carcinomas.

•  Estudio axilar ECO preop. 3 fases  
(preGC-ValGC-GC).

• Estudio axilar postGC.

•  Estudio de carcinomas tubulares vs. CAI de 
bajo grado.

• Radioterapia parcial de la mama. 

•  Estudio de las micrometástasis en ganglio 
centinela 1998-2011.

•  Preservación de la fertilidad en pacientes 
oncológicas. Punto de vista oncológico.

•  Estudio ganglionar en axila positiva por 
ganglio centinela. 

infanto-Juvenil / Anticoncepción

•  Preferencias de método anticonceptivo en la 
consulta de ginecología de la infancia y de la 
adolescencia. 

• Metrorragias en adolescentes. 

• Úlceras vulvares en la infancia.

uPC

• Asa diatérmica versus cono láser.

•  Prevalencia de VPH en mujeres con displasias 
del cuello uterino. 

•  Relación de la citología endocervical 
postcono con márgenes del cono. 
Seguimiento durante 2 años. 

•  Riesgos asociados en mujeres con células 
glandulares hiperplásicas y atipia de células 
glandulares.

• Estudio de las pacientes con VIN.

Suelo pélvico

•  Efectividad de la malla Ajust para la 
incontinencia urinaria de esfuerzo. 

•  Resultado de la fisioterapia como  
tratamiento del vaginismo.

•  Tratamiento fisioterápico de la incontinencia 
urinaria leve y del prolapso uterino. 
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• Resultados de los TVT-TOT. 

• Estudio musculatura pubocoxígea.

•  Resultado de la colposacropexia como 
técnica para el tratamiento del prolapso 
uterino.

• Estudio multicéntrico de incontinencia.  

Histeroscopia

•  Estudio retrospectivo de las ablaciones 
endometriales.

•  Resultados en esterilización ambulatoria 
permanente con técnica histeroscópica, 
ESSURE 2002-2009.

• 20 años de histeroscopia.

Ginecología general

• Endometriosis. Resultados clínicos.

• Endometriosis y fertilidad. 

•  Estudio retrospectivo de los embarazos 
ectópicos.

•  Miomectomía laparoscópia vx cierre con 
sutura monofilament “Quill”.

•  Estudio prospectivo del tratamiento médico 
del embarazo ectópico.

• Resultados en histerectomías. 

•  Ablación de clítoris y reconstrucción. Estudio 
colaborativo con psiquiatría. 

Menopausia

• Estudio de la menopausia precoz. 

•  Prevention during menopause to improve life 
quality. 

Líneas de investigación de diagnóstico 
ginecológico por la imagen

•  Línea 1: Valoración de la efectividad del 
Doppler 3D en la detección precoz del 
cáncer de ovario.

•  Línea 2: Estudio sobre el papel de la 
ecografía 3D en el diagnóstico del cáncer de 
endometrio.

•  Línea 3: Proyecto de validación de la 
ecografía tridimensional en malformaciones 
uterinas.

•  Línea 4: Nuevos protocolos de 
intervencionismo mamario: Mesa prona.

•  Línea 5: Papel de la ecografía 3D en el 
estudio de la mama.

•  Línea 6: Estudio y ensayo de nuevas 
herramientas ecográficas. Elastografía  
en mama.

•  Línea 7: Difusión resonancia magnética  
en mama.

Estas líneas de investigación están validadas 
por el Ministerio de Ciencia e Innovación por 
el desarrollo de nuevos procedimientos en el 
diagnóstico mediante análisis de imagen.
Los códigos UNESCO del proyecto son:

– 32.01 Ciencias Clínicas

– 32.01.08 Ginecología

•  Línea 8: Investigación del suelo pélvico 
mediante eco 3D. Endometriosis profunda.

•  Línea 9: Estudio uroginecológico (papel 
de la ecografía 3D en la evaluación del 
tratamiento quirúrgico de incontinencia 
urinaria).

•  Línea 10: Estudio de nuevas herramientas en 
ecografía ginecológica: modo invertir, AVC, 
VOCAL, histograma.
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•  Línea 11: Diagnóstico mediante ecografía de 
los quistes ováricos benignos más frecuentes.

•  Línea 12: Investigación para la mejora de las 
aplicaciones / indicaciones del ABVS.

Líneas de investigación del Servicio de 
Medicina de la Reproducción

Área de biología

•  Estudio del impacto de las alteraciones 
morfológicas ovocitarias en el resultado final 
de un ciclo FIV. 

•  Comparación de dos métodos de 
criopreservación en embriones: vitrificación 
vs. congelación lenta (en día 3). 

•  Derivación de líneas de células madre 
embrionarias humanas a partir de ovocitos 
activados partenogenéticamente. 

Área clínica

•  Comparación de la eficacia de los protocolos 
en la estimulación ovárica en pacientes con 
baja respuesta. 

•  Estudio comparativo, prospectivo, 
aleatorizado, de dos protocolos de 
estimulación con antagonistas de 
la GnRH para FIV en pacientes con 
baja reserva folicular: gonal F® vs. 
pergoversis®+cetrotide®.

•  Estudio de la relación entre los valores 
de hormona antimülleriana (AMH) y 
la respuesta ovárica a la estimulación 
para fecundación in vitro (FIV) con 
gonadotropinas en protocolo con 
antagonistas. 

•  Desarrollo de transferencia de embrión único 
en el programa de donación de ovocitos. 

•  Desarrollo de estrategia de FIV para mujeres 
a partir de 40 años. 

•  SOP y FIV: Comparación entre un 
protocolo largo estándar vs. protocolo con 
antagonistas iniciándose en día 1.

•  Utilidad de la técnica de TESA-FIV-ICSI en 
pacientes con azoospermia obstructiva por 
vasectomía. 

•  Analítica pre y post deprivación en el estudio 
hormonal de la oligo-amenorrea. 

•  Seguimiento obstétrico y perinatal de los 
niños nacidos post TRA.

•  Influencia de los diferentes componentes 
de la dieta y los diferentes hábitos de vida 
(consumo de tabaco o alcohol, ejercicio 
físico o trabajo) en los resultados de la  
FIV-ICSI. 

•  Importancia de los niveles de progesterona 
previos a la punción en FIV.
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LA FUNDACIÓN DEXEUS SALUD DE LA 
MUJER ORGANIZA UNAS JORNADAS DE 
PRESERVACIÓN DE LA FERTILIDAD
03/06/2011
Los días 6 y 7 de junio la Fundación Dexeus 
Salud de la mujer juntamente con el Centre 
Internacional per al Debat Científic organizan 
las jornadas Fertility Preservation Update: 
Consensus Meeting, en el Museu Colet de 
Barcelona.

El propósito del encuentro es debatir sobre el 
futuro de la preservación de la fertilidad. Los 
participantes, científicos internacionales 
especializados en medicina reproductiva y 
oncología, pondrán en común una revisión 
actualizada de las técnicas de preservación 
actuales y de las técnicas que todavía son 
experimentales con el objetivo de avanzar de 
forma conjunta en nuevas y mejores prácticas 
para llevar a cabo tratamientos eficaces para 

preservar la fertilidad a aquellos hombres y 
mujeres que se someten a tratamientos 
oncológicos y a tratamientos de enfermedades 
autoinmunes.

ONCÓLOGOS Y ESPECIALISTAS EN 
MEDICINA REPRODUCTIVA ANALIZAN EL 
FUTURO DE LAS NUEVAS TÉCNICAS PARA 
PRESERVAR LA FERTILIDAD
06/06/2011
Una cincuentena de especialistas 
internacionales ponen en común las mejores 
prácticas para conseguir tratamientos eficaces 
de preservación de la fertilidad en la jornada 
Fertility Preservation Update: Consensus 
Meeting, organizada por la Fundación Dexeus 
Salud de la mujer y Biocat.

Los participantes consensuarán un documento 
con indicaciones médicas y sociales, las 
técnicas disponibles y los resultados obtenidos.

6.1. Comunicados de prensa

Las actuaciones del Departamento de Comunicación se han centrado en conseguir el máximo 
impacto mediático de todos los actos del Departamento. 

Algunos de los comunicados han sido objeto de noticias, reportajes o entrevistas en los medios 
de comunicación, y otros simplemente han sido una herramienta para comunicar e informar de 
novedades o hechos destacables de Salud de la mujer Dexeus. 
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PERE BARRI, PREMIO IMPULSA SOCIAL POR 
SU COMPROMISO SOCIAL CON UNA 
INICIATIVA MÉDICA PIONERA EN ESPAÑA
23/06/2011
Por segundo año consecutivo, la Fundación 
Príncipe de Girona reconoce el talento de los 
jóvenes emprendedores a través de los premios 
IMPULSA. Los galardones, convocados con el 
objetivo de fomentar la iniciativa 
emprendedora en los jóvenes en todas las 
vertientes del conocimiento, se estructuran en 
torno a los cuatro ámbitos en que la Fundación 
desarrolla su actividad: social, científico-
académico, cultural-deportivo y empresarial.

PREMIO IMPULSA ÁMBITO SOCIAL: se premia 
a un emprendedor social y, muy especialmente, 
a una persona que fomente la integración 
social de colectivos marginados o en riesgo de 
exclusión. Pere Barri, por su compromiso social 
con una iniciativa médica pionera en España 
que ya ha permitido la reconstrucción de 
clítoris de forma gratuita a más de 50 mujeres 
víctimas de la ablación. 

EL 80% DE LAS PACIENTES DE CÁNCER DE 
MAMA CONSERVAN EL PECHO
18/10/2011
19 de octubre se conmemora el Día 
Internacional Contra el Cáncer de Mama. 

La detección precoz y los tratamientos 
prequirúrgicos que permiten reducir el tamaño 
del tumor son clave para la conservación de la 
mama.

Salud de la mujer Dexeus lideró el primer 
tratamiento conservador en 1982, fruto de su 
compromiso por la mejora de la calidad de 
vida de las pacientes.

UN 15% DE LOS CASOS DE CÁNCER DE 
MAMA SE DIAGNOSTICAN EN MUJERES DE 
MENOS DE 40 AÑOS
19/10/2011
Se trata de mujeres de entre 20 y 40 años, 
muchas de las cuales tienen riesgo oncológico 
familiar. El cáncer de mama, en mujeres 
jóvenes, implica también una posible pérdida 
de la fertilidad, que se combate desde Salud 
de la mujer Dexeus con técnicas de 
preservación que permiten a las mujeres ser 
madres pese al cáncer.
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LA MATERNIDAD TARDÍA EXPERIMENTA UN 
INCREMENTO DEL 62,3% EN LOS ÚLTIMOS 
10 AÑOS
23/11/2011
El 5,2% de los nacimientos contabilizados por 
el Instituto de Estadística de Catalunya 
(Idescat) a lo largo de 2010 corresponde a 
madres de más de 40 años. Las razones que 
explican este retraso de la edad de maternidad 
son el aumento de segundos matrimonios, una 
mayor esperanza de vida al nacimiento, la 
anteposición de la carrera profesional y los 
avances en reproducción asistida.

UN 1,7% DE EMBARAZADAS SIN FACTORES 
DE RIESGO TIENEN ANOMALÍAS 
CROMOSÓMICAS DETECTABLES MEDIANTE 
LA NUEVA TECNOLOGÍA DE LOS ARRAYS
25/11/2011
Esta nueva técnica permite detectar a los tres 
meses de embarazo más de 150 
enfermedades entre las que se encuentran el 
retraso mental, algunas cardiopatías, distrofia 
muscular o síndrome de Down. 

El incremento de la edad de las madres se 
traduce en un importante factor de riesgo que 

plantea la necesidad de aplicar las nuevas 
técnicas de diagnóstico para descartar un 
mayor número de patologías.

Actualmente, en nuestro entorno más del 
50% de las amniocentesis se están 
realizando “por ansiedad”, es decir, sin  
que haya una indicación médica constatada.

LA OBRA SOCIAL ”LA CAIXA” RECONOCE EL 
PROYECTO DE RECONSTRUCCIÓN GENITAL 
FEMENINA POSTABLACIÓN DE LA 
FUNDACIÓN DEXEUS SALUD DE LA MUJER
21/12/2011
La Fundación Dexeus Salud de la mujer 
practica de forma gratuita intervenciones para 
tratar a las mujeres inmigrantes mutiladas 
que acuden al programa con el objetivo de 
integrarse en el rol y los valores de la mujer 
occidental.

El Programa de Ayudas a Proyectos de 
Iniciativa Social de la Obra Social  
”la Caixa”apoya esta apuesta a través del RSC  
de la Fundación Dexeus Salud de la mujer  
con una colaboración económica de  
25.200 euros.
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07/01/11 El Mundo El drama de la infertilidad en los países pobres Anna Veiga 
http://www.elmundo.es/elmundosalud/2011/01/07/mujer/1294422650.html

08/01/11 El País Incontinencia Urinaria: ¿Hay un baño cerca? Jorge Ruiz
http://www.elpais.com/articulo/sociedad/Hay/bano/cerca/elpepusoc/20110107elpepusoc_5/Tes

16/01/11 Tres14 La 2 Herencia genética Carmina Comas
http://www.rtve.es/television/20110110/herencia-genetica-tres14/393962.shtml

16/01/11 Europa Press Un total de 30 africanas esperan reconstrucción  
de clítoris en Catalunya

Pere Barri Soldevila

http://www.europapress.es/catalunya/noticia-total-30-africanas-esperan-reconstruccion-clitoris-
catalunya-20110116105152.html

16/01/11 El Mundo Una treintena de africanas espera una 
reconstrucción de clítoris en Cataluña

Pere Barri Soldevila

http://www.elmundo.es/elmundo/2011/01/16/barcelona/1295175617.html

21/01/11 España 
directo RNE

Ablación Pere Barri Soldevila

24/01/11 Para todos 
La 2

Debate: La incontinencia urinaria Nuria Sans

http://www.rtve.es/alacarta/videos/television/incontinencia-urinaria/996077/

01/02/11 Glamour Lo último en sextoys Alicia Pérez

03/02/11 20 minutos La demanda de óvulos crece porque las mujeres 
retrasan la maternidad

Coroleu

06/02/11 Via Lliure 
RAC1

Línea alba del embarazo Josep Mallafré

06/02/11 Informativo 
La1  
(minuto 29)

Contra la ablación. Tres millones de niñas en riesgo Pere Barri Soldevila

http://www.rtve.es/alacarta/videos/telediario/telediario-15-horas-06-02-11/1008184/#aHR0cDovL3d3dy5ydHZlLmVzL
2FsYWNhcnRhL2ludGVybm8vY29udGVudHRhYmxlLnNodG1sP3BicT0xMyZtb2RsPVRPQyZsb2NhbGU9ZXM 

mcGFnZVNpemU9MTImY3R4PTQ1MDMwJmFkdlNlYXJjaE9wZW49ZmFsc2U=

07/02/11 Reporteros 
Telecinco

Cirugía para reparar el pasado. “Nadie me pidió 
permiso para hacerme esto”

Pere Barri Soldevila

http://www.telecinco.es/informativos/reporteros/noticia/100033621/Cirugia+para+reparar+el+pasado

25/02/11 La Vanguardia Los abdominales ceden quince centímetros en el 
embarazo

Nuria Sans

http://www.lavanguardia.es/salud/20110225/54119837662/los-abdominales-ceden-quince-centimetros.html

28/02/11 Ara Un 75% de les dones recuperen la sensibilitat Pere Barri Soldevila
http://www.ara.cat/ara_premium/ara_tu/dones-recuperen-sensibilitat_0_435556459.html

6.2. Medios de comunicación
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28/02/11 Ara “L’ablació m’ha fet sentir disminuida durant 39 
anys”

Pere Barri Soldevila

http://www.ara.cat/ara_premium/ara_tu/Lablacio-sentir-disminuida-durant-anys_0_435556469.html 

04/03/11 Ara Els hospitals privats preveuen un 20% més de 
pacients per les retallades

Pedro N. Barri

26/03/11 Europa Press El director de Salud de la mujer Dexeus sitúa los 37 
años como techo para un embarazo sin riesgos

Pedro N. Barri

http://www.europapress.es/salud/noticia-director-ginecologia-instituto-dexeus-situa-37-anos- 
techo-embarazo-riesgos-20110326111246.html

29/03/11 Els Matins  
de Cat Ràdio

El miracle de la vida. Llibre Anna Veiga Anna Veiga 

http://www.catradio.cat/audio/521652/Anna-Veiga-presenta-El-miracle-de-la-Vida

02/04/11 TN migdia 
TV3

El miracle de la vida. Llibre Anna Veiga Anna Veiga 

http://www.3cat24.cat/video/3454070/altres/Telenoticies-migdia-02042011

05/04/11 Batega TV 
L’Hospitalet

La reproducció assistida Servei de Medicina  
de la Reproducció

http://www.digital-h.cat/c/journal/view_article_content?groupId=10911&articleId=3160489&version=1.0

05/04/11 Noticias 
Médicas

Elonva: Nuevo tratamiento para reproducción 
asistida que permite reducir el estrés emocional de 
las pacientes debido a su única dosis de inyección

Buenaventura Coroleu

http://www.noticiasmedicas.es/medicina/noticias/7937/1/MSD-presenta-ELONVAR-un-nuevo-tratamiento-semanal-
para-la-reproduccion-asistida-que-puede-ayudar-a-reducir-el-estres-emocional-de-las-pacientes/Page1.html

09/04/11 PÚBLICO El milagro de la vida. Libro Anna Veiga Anna Veiga 
http://www.publico.es/agencias/efe/370411/anna-veiga-recrea-en-un-libro-el-inolvidable-nacimiento-de-victoria-anna

09/04/11 ABC El milagro de la vida. Libro Anna Veiga Anna Veiga 
http://www.abc.es/agencias/noticia.asp?noticia=775424

02/05/11 Matí 4 
bandes 
Ràdio4

Els riscos d’endarrir la maternitat Pedro N. Barri

http://www.rtve.es/alacarta/audios/mati-a-4-bandes/els-riscos-dendarrerir-maternitat-amb-pere-barri/1088888/

20/05/11 Segre Un cirurgià reconstrueix el clítoris a una lleidatana 
mutilada al Senegal

Pere Barri Soldevila

21/05/11 La Vanguardia Madres de 40 años: la caducidad biológica que no 
casa con su estado vital

Pedro N. Barri

22/05/11 Crecer Feliz Remedios para las molestias más habituales del 
embarazo

Josep Mallafré

23/05/11 La Contra La 
Vanguardia

“Mujeres, no pospongáis tanto: ¡concebid antes!” Anna Veiga 

 http://www.lavanguardia.com/lacontra/20110523/54159609909/ 
mujeres-no-pospongais-tanto-concebid-antes.html
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06/06/11 TV3 Un congrés estudia a Barcelona com preservar  
la fertilitat dels afectats de càncer

Pedro N. Barri + Anna Veiga

http://www.324.cat/noticia/1234286/societat/Un-congres-estudia-a-Barcelona- 
com-preservar-la-fertilitat-dels-afectats-de-cancer

07/06/11 ABC Tres barceloneses y un francés, premios de la 
Fundación Príncipe de Girona

Pere Barri Soldevila

http://www.abc.es/agencias/noticia.asp?noticia=842183

07/06/11 20 Minutos.es Un ginecólogo, un investigador del cáncer, un 
escritor, un comunicador y la Fundación Balia,  
Premios Impulsa 2011

Pere Barri Soldevila

http://www.20minutos.es/noticia/1075181/0/

07/06/11 Qué.es Un ginecólogo, un investigador del cáncer, un 
escritor, un comunicador y la Fundación Balia,  
Premios Impulsa 2011

Pere Barri Soldevila

http://www.que.es/gerona/201106071408-ginecologo-investigador-cancer-escritor-comunicador-epi.html

07/06/11 La Vanguardia Tres barceloneses y un francés, premios de la 
Fundación Príncipe de Girona

Pere Barri Soldevila

http://www.lavanguardia.com/vida/20110607/54167024596/tres-barceloneses- 
y-un-frances-premios-de-la-fundacion-principe-de-girona.html

07/06/11 ABC Médicos impulsan un documento para preservar  
la fertilidad en enfermos de cáncer

Pedro N. Barri + Anna Veiga

http://www.abc.es/agencias/noticia.asp?noticia=841203

08/06/11 El País La Fundación Príncipe de Girona anuncia los 
Premios Impulsa

Pere Barri Soldevila

http://elpais.com/diario/2011/06/08/catalunya/1307495246_850215.html

08/06/11 3/24 - 
L’entrevista

Poder tenir fills després d’un càncer Pedro N. Barri

http://www.tv3.cat/videos/3574971/Poder-tenir-fills-despres-dun-cancer

12/06/11 El Periodico “Siempre tuve claro que reconstruir el clítoris debe 
ser una cirugía gratuita”.

Pere Barri Soldevila

22/06/11 La Ventana de 
Cadena Ser

Premio Impulsa Social por una técnica pionera en 
España

Pere Barri Soldevila

26/06/11 Via Lliure 
RAC1

La reconstrucció de clítoris, Premi Impulsa 2011 Pere Barri Soldevila

28/06/11 El Secret de 
Catalunya 
Ràdio

La reconstrucció de clítoris Pere Barri Soldevila

http://www.catradio.cat/audio/546484/Dr-Pere-Barri-reconstruccio-del-clitoris

09/07/11 El País A igual riesgo, el parto natural es más seguro Bernat Serra
http://www.elpais.com/articulo/sociedad/igual/riesgo/natural/seguro/elpepisoc/20110709elpepisoc_2/Tes

20/07/11 InVitro TV Podemos reducir los riesgos de la estimulación 
ovárica sin comprometer los resultados

Pedro N. Barri

http://www.invitrotv.com/video/67/doctor-pere-barri-reducir-riesgos-estimulacion-ovarica
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20/08/11 El País 25.000 europeas viajan cada año a otro país para 
tratarse la infertilidad

Buenaventura Coroleu

http://elpais.com/diario/2011/08/20/sociedad/1313791203_850215.html 

24/08/11 El País La píldora genérica no arranca Francisca Martínez

http://www.elpais.com/articulo/cataluna/pildora/generica/arranca/elpepuespcat/20110824elpcat_8/Tes

31/08/11 El Periódico De un “Baby Boom” a otro Pedro N. Barri

http://www.elperiodico.com/es/noticias/deportes/baby-boom-otro-1135341

31/08/11 Matí 4 
bandes 
Ràdio4 

Ablación Pere Barri Soldevila

http://www.rtve.es/alacarta/audios/mati-a-4-bandes/mati-4-bandes-31-dagost-2011-3a-hora/1185992/

13/09/11 TVE L’ús del diu protegeix en un 50% del risc a patir 
càncer de coll d’úter

Francisca Martínez

http://www.rtve.es/alacarta/videos/linformatiu/linformatiu-migdia-13-09-11/1195942/

22/09/11 Més Andorra Barri: “A Occident el 2% dels nens són concebuts 
in vitro”

Pedro N. Barri

22/09/11 Fundació 
Jacqueline 
Pradère 

Conferència del Dr. Pedro N. Barri Pedro N. Barri

http://www.fundaciojacquelinepradere.com/Front_Web/Pagina-final/_yG15UZlvEtUy81JPHiuJc9dTqog-
rU4U8f3sqIIRDDdvNKWUl0X_fJ0GwcYiUjDAH1tu5jzNG9Y

24/09/11 La Vanguardia 
(Salud y 
Medicina)

Aprender a convivir con el cáncer de mama Rafael Fábregas

http://www.saludymedicina.org/salud-de-la-mujer/aprender-a-convivir-con-el-cancer-de-mama

19/10/11 El Periódico El Instituto Dexeus asegura que es más peligroso  
el colesterol que el cáncer de mama

Rafael Fábregas

http://www.elperiodico.com/es/noticias/sociedad/instituto-dexeus-asegura-que- 
mas-peligroso-colesterol-que-cancer-mama-1187560

19/10/11 Noticias 
Médicas

El 80% de las pacientes de cáncer de mama 
conservan el pecho

Rafael Fábregas

http://www.noticiasmedicas.es/medicina/noticias/11223/1/El-80-de-las-pacientes-de-cancer- 
de-mama-conservan-el-pecho/Page1.html

19/10/11 Noticias 
Médicas

Un 15% de los casos de cáncer de mama se 
diagnostican en mujeres de menos de 40 años

Rafael Fábregas

http://www.noticiasmedicas.es/medicina/noticias/11232/1/Un-15-de-los-casos-de-cancer-de-mama- 
se-diagnostican-en-mujeres-de-menos-de-40-anos/Page1.html

18/10/11 Telecinco El cáncer de mama es, actualmente, una 
enfermedad “menos peligrosa que el colesterol”

Rafael Fábregas

http://www.telecinco.es/informativos/sociedad/noticia/9164721/

18/10/11 Europa Press El cáncer de mama es, actualmente, una 
enfermedad “menos peligrosa que el colesterol”

Rafael Fábregas

http://www.europapress.es/salud/salud-bienestar-00667/noticia-cancer-mama-actualmente- 
enfermedad-menos-peligrosa-colesterol-20111018182521.html
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17/10/11 Guía del niño Embarazo en otoño Ariana Serrano

27/10/11 Mas que 
salud

El cáncer de mama es, actualmente, una 
enfermedad “menos peligrosa que el colesterol”

Rafael Fábregas

http://www.masqsalud.com/eventos/es/79/el-cancer-de-mama-es-actualmente-una-enfermedad

02/11/11 La Vanguardia Congelar óvulos propios: una práctica en auge para 
ser madre en un futuro

Buenaventura Coroleu + Bernat 
Serra

http://www.lavanguardia.com/salud/20111102/54237422005/congelar-ovulos-propios- 
una-practica-en-auge-para-ser-madre-en-un-futuro.html

04/11/11 Lainfertilidad.
com

Congelar óvulos propios: una práctica en auge para 
ser madre en un futuro

Buenaventura Coroleu + Bernat 
Serra

06/11/11 Ara El rellotge biològic s’endarrereix Pedro N. Barri

06/11/11 La Razón Inseminadas a los 50 Testimonio paciente

07/11/11 Diario 
Menorca

El doctor Rafael Fábregas de la Clínica Dexeus Rafael Fábregas

http://www.menorca.info/opinion/451400/doctor/rafael/fabregas/xaurado/clinica/dexeus

08/11/11 Yo Dona Madres por encima de todo Buenaventura Coroleu
 http://www.elmundo.es/yodona/2011/11/08/lifestyle/1320764079.html? 

a=f923881cf9c214540fe3087a5d0a40e9&t=1320768413 

08/11/11 Telecinco Casi la mitad de las parejas que recurre a un 
tratamiento de reproducción asistida lo deja tras  
un primer intento

Buenaventura Coroleu

http://www.telecinco.es/informativos/sociedad/recurren-tratamiento- 
reproduccion-asistida-intento_0_1501050218.html

08/11/11 Antena3 Medio millón de españoles tienen problemas de 
esterilidad

Buenaventura Coroleu

http://www.antena3.com/noticias/salud/medio-millon-espanoles-tienen-problemas-esterilidad_2011110800127.html

08/11/11 La Vanguardia Casi la mitad de las parejas que recurre a un 
tratamiento de reproducción asistida lo deja tras  
un primer intento

Buenaventura Coroleu

www.lavanguardia.com/salud/20111108/54237665562/casi-la-mitad-de-las-parejas-que-recurren-a-un-tratamiento-
de-reproduccion-asistida-lo-deja-tras-un.html 

08/11/11 20 minutos El número de mujeres solas que recurren a la  
inseminación artificial ha aumentando un 200%

Buenaventura Coroleu

http://www.20minutos.es/noticia/1213270/0/mujeres-solas/banco-esperma/aumento/

08/11/11 La Razón Casi la mitad de las parejas que recurre a un 
tratamiento de reproducción asistida lo deja tras  
un primer intento

Buenaventura Coroleu

http://www.larazon.es/noticia/5852-la-mitad-de-las-parejas-que-recurren- 
a-la-reproduccion-asistida-lo-deja-tras-un-primer-intento
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08/11/11 El Economista Casi la mitad de las parejas que recurre a un 
tratamiento de reproducción asistida lo deja tras  
un primer intento

Buenaventura Coroleu

http://ecodiario.eleconomista.es/salud/noticias/3514253/11/11/Casi-la-mitad-de-las-parejas- 
que-recurren-a-un-tratamiento-de-reproduccion-asistida-lo-deja-tras-un-primer-intento.html

09/11/11 Catalunya 
Radio  
(La Tribu)

Cada vegada hi ha més dones sense parella 
masculina que van als bancs d’esperma

Buenaventura Coroleu

http://www.catradio.cat/audio/582732/Cada-vegada-hi-ha-mes-dones-sense- 
parella-masculina-que-van-als-bancs-desperma

09/11/11 Su médico 
(México)

Fertilización in vitro para mujeres solteras Buenaventura Coroleu

http://www.sumedico.com/nota9740.html

10/11/11 La Razón Más de 11.000 niñas, en riesgo de ablación  
en España

Pere Barri Soldevila

 http://www.larazon.es/noticia/7262-mas-de-11-000-ninas-en-riesgo-de-ablacion-en-espana

21/11/11 Catalunya 
Radio  
(Inf. migdia)

Ablación Pere Barri Soldevila

http://www.catradio.cat/audio/584859/LInformatiu-del-migdia

24/11/11 Web  
de la salud

Aumenta la maternidad tardía Servicio de Obstetricia

http://www.webdelasalud.es/envanguardia/envanguardia896

24/11/11 Diario de 
salud - 
saludalia

La maternidad tardía se incrementa un 62,3% en 
los últimos diez años

Servicio de Obstetricia

http://www.diariodesalud.com/diarioSalud/servlets/noticia.jsp?idNoticia=427047

24/11/11 Médicos  
y Pacientes

La maternidad tardía ha experimentado un 
incremento del 62,3% en los últimos 10 años

Servicio de Obstetricia

http://www.medicosypacientes.com/noticias/2011/11/11/11_11_24_maternidad

26/11/11 La Vanguardia 
(Salud y 
Medicina)

Ecografía 3D, cada vez más real Carmina Comas

 http://www.saludymedicina.org/salud-de-la-mujer/ecografia-3d-cada-vez-mas-real 

01/12/11 Crecer Feliz Cuida bien tu espalda durante el embarazo Monica Mallafré

http://www.crecerfeliz.es/Embarazo/Cuidados/Como-prevenir-el-dolor-de-espalda-durante-el-embarazo

01/12/11 Noticias 
Médicas

Un 1,7% de embarazadas sin factores de riesgo 
tienen anomalías cromosómicas detectables 
mediante la nueva tecnología de los arrays

Servicio de Obstetricia

http://www.noticiasmedicas.es/medicina/noticias/12052/1/Un-17-de-embarazadas-sin-factores-de-riesgo-tienen-
anomalias-cromosomicas-detectables-mediante-la-nueva-tecnologia-de-los-arrays/Page1.html

31/12/11 El Periódico Elijo ser madre yo sola Buenaventura Coroleu 

 http://www.elperiodico.com/es/noticias/sociedad/elijo-ser-madre-sola-1296642
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El drama de la infertilidad en los países pobres
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urología 

El suelo pélvico está formado 
por un grupo de músculos y li-
gamentos que sostienen diversos 
órganos, como la vejiga urinaria. 
También intervienen en la con-
tracción voluntaria de los esfín-
teres. Si el suelo pélvico no tiene 
el tono muscular y la elasticidad 
adecuados, no puede realizar co-

rrectamente estas funciones. Su 
deterioro puede deberse a varios 
factores. El principal, el embarazo. 
Aunque con la edad, la mujer va 
perdiendo tono en esta zona.

En España afecta a un 10% de 
las mujeres entre 25 y 64 años. En-
tre los 65 y los 74, al 27% de ellas. 
A partir de los 75 años conviven 

¿Hay un baño 
cerca?
Las pérdidas de orina son un problema que afecta a buena parte
de las mujeres. Embarazos, obesidad o malas posturas son algunas de 
sus causas. La mayoría de las incontinencias se corrigen fácilmente

� MÓNICA L. FERRADO 

 La publicidad llama cuando 
sus potenciales clientes se 
encuentran ante el televisor. 
Un clásico de sobremesa es 

Concha Velasco anunciando com-
presas para sobrellevar la incon-
tinencia urinaria. Aunque la ac-
triz haya puesto su imagen a estas 
campañas, muchas mujeres conti-
núan viviendo su situación en si-
lencio. Procuran tener siempre un 
baño cerca, no darle importancia 
y esconderlo. “Sigue siendo tabú y 
hay mucho desconocimiento. Los 
medios nos podéis ayudar”, afirma 
Jorge Ruiz Caballero, especialista 
del área de suelo pélvico del Ins-
tituto Universitario Dexeus. Cree 
que incluso los médicos de cabece-
ra deberían detectarlo con mayor 
frecuencia. “La mujer solo lo dice 
si el médico pregunta”, apunta. A 
su consulta llegan casos que si se 
hubiese actuado antes, se habrían 
corregido fácilmente.

Se logra hasta 
un 80% de éxitos 
empleando
solo fisioterapia

N
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La incontinen-
cia urinaria 
afecta a una de 
cada 10 muje-
res entre los 
26 y 65 años. 
Este porcenta-
je crece confor-
me aumenta la 
edad. 

con este problema un 41,8% de 
las mujeres españolas.

“El gran problema es que las 
pacientes ven limitada su calidad 
de vida, sufren más episodios de 
infección urinaria, padecen limita-
ciones físicas (entre otras, no pue-
den hacer ejercicio porque se les 
escapa la orina) e incluso pueden 
sufrir problemas emocionales que 
requieran tratamiento psicológi-
co”, observa Ruiz. “Por eso esta-
mos insistiendo en que los anun-
cios de compresas lancen al final 
un mensaje: ‘consulte a su médi-
co”, añade.

La incontinencia urinaria de 
esfuerzo se debe a la incidencia de 
factores que hacen que recaiga un 
mayor peso sobre la musculatura 
de la zona. Se incrementa el ries-
go con el embarazo, el parto y la 
obesidad. También los impactos 
repetitivos sobre la pelvis, como la 
práctica de deportes de impacto o 
padecer enfermedades pulmona-
res obstructivas crónicas en las que 

se tose continuamente. A todo esto 
se debe sumar que, con la edad, se 
puede producir un déficit de co-
lágeno que debilita la muscula-
tura e incrementa la posibilidad 
de que exista un debilitamiento. 
Los especialistas creen que en la 
aparición de este déficit existe una 
predisposición genética aún poco 
estudiada, explica Ruiz.

La prevención es la primera he-
rramienta para combatirla. “Toda 
prevención es poca”, afirma Ruiz. 
Empezaría en el embarazo. La mu-
jer debe corregir la curvatura de 
la columna, la hiperlordosis que 
muchas veces se da, para así evi-
tar que recaiga tanto peso sobre 
la pelvis. Si se permanece sentada 
durante mucho rato, la presión en 
la zona también es mayor. “Debe 
compensarse haciendo ejercicio fí-
sico”, observa el experto. También 
se recomienda realizar ejercicios 
que fortalezcan el suelo pélvico. Y 
aprender posturas que faciliten la 
expulsión durante el parto y que 
eviten intervenciones que pueden 
influir, como la episiotomía o la 
cesárea. “Antes se pensaba que la 
cesárea protegía, pero no es así, 
también se ve afectado el suelo 
pélvico”, apunta el especialista.

Después de dar a luz, pasada 
la época de reposo necesaria para 
que la musculatura vuelva a su si-
tio durante la cuarentena, se de-
ben realizar ejercicios. Los más 
conocidos, la tabla de Kegel. Se 
recomiendan no solo tras el par-
to, sino para toda mujer que pa-
dezca incontinencia. “El 80% de 
los éxitos los conseguimos con fi-
sioterapia”, asevera Ruiz.

A lo largo de la vida también se 
recomienda tomar medidas pre-
ventivas. Evitar el sobrepeso pue-
de minimizar los efectos. Una idea 
errónea, y aún hoy demasiado ex-
tendida, es que aguantar la orina 
para contraer los músculos ayuda 
a prevenir. Pero no es nada reco-
mendable porque puede ocasionar 
otros problemas, como infeccio-
nes de orina e, incluso, empeorar 
la situación.

La mujer puede verse afecta-
da en diferentes grados. Los casos 
leves y moderados se pueden co-
rregir con ejercicios, medicación y 
cambiando algunas causas, como 
puede ser la obesidad. Cuando se 
trata de un atrofia vaginal relacio-
nada con la edad, se pueden apli-
car cremas estrogénicas. En los 
casos más graves se puede llegar 
a practicar la cirugía. “Se trata de 
técnicas mínimamente invasivas”, 
afirma Ruiz. Consiste en implantar 
una malla debajo de la uretra para 
que forme una base que sujete.

Caso aparte es otro tipo de con-
tinencia urinaria, la vejiga hipe-
ractiva. En estos casos, aunque la 
orina no se escape, sí que resulta 
necesario acudir al lavabo con mu-
cha frecuencia. La vejiga se activa 
sola. El problema está en que el 
circuito del sistema nervioso cen-
tral (SNC), que se encarga de acti-
var la orden para sentir ganas de 
orinar, no funciona correctamen-
te. Como consecuencia, se activa 
cuando no debe. La causa puede 
estar en diferentes patologías del 
SNC, desde tumores cerebrales, 
esclerosis múltiple o incluso para-
plejia. También puede ocurrir por 
la ingesta de algunos fármacos o 
por abusar de alimentos y bebidas 
excitantes o diuréticas. En estos 
últimos casos se soluciona cuan-
do se dejan de tomar.

Los partos,
aunque sean con 
cesárea, aumentan 
las pérdidas
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Una treintena de africanas espera un reconstrucción de clítoris  
en Cataluña
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 placer 
   high tech 

La revolución tecnológica llega al mundo de los  
fetiches eróticos. Descubre con GLAMOUR lo que  
nadie te ha contado todavía del placer en la era 3.0.

lo último en sex toys

sex design
 Luna (Lelo), bolas 
chinas para reali-
zar los ejercicios 

de Kegel; Nea 
(Lelo), vibrador con 

27 velocidades 
diferentes; Delight  

(Fun Factory), 
vibrador para 

estimular el punto 
G y el clítoris.
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Claus del dia Crònica Debat Esports Ara tu Cultura Mèdia Contraportada



Política Opinió Món Societat Cultura Economia Esports Comunicació Xarxes





Aproximadament des de l'any 2008,
quan vaig tornar de París. Allà vaig
aprendre aquesta tècnica quirúrgica i
vaig decidir que volia implantarla
aquí per a les dones que volguessin
fers'ho. Vaig fer les primeres
cirurgies el 2008, però en realitat em
rondava pel cap des de l'any 2002,
perquè anava els estius a l'Àfrica a
operar tot i que allà no he fet mai una reconstrucció així i estava molt
sensibilitzat amb el tema.



Forma part del programa de responsabilitat social corporativa de la Fundació
Salut de la Dona Dexeus i no té cap cost per a les pacients. El problema és que
tenim uns fons determinats destinats a aquest programa i ja hi ha una llista
d'espera de vint pacients.



Ara mateix n'estem fent entre dotze i tretze, però aquest any esperem
ampliarho fins a trenta dones.



Abans de la intervenció fem una avaluació psicològica de les pacients, veiem
quin tipus d'ablació tenen feta i parlem de les expectatives dels resultats,
valorem les seqüeles de la mutilació i la seva qualitat de vida sexual.



Aquesta tècnica d'intervenció té molt bons resultats. En el cas anatòmic,
s'aconsegueix un aspecte extern gairebé igual al d'abans de l'ablació en un
90% dels casos. Pel que fa a la sensibilitat, es recupera en un 75% amb
diferents graus. Hi ha un 30% de les pacients que un cop operades gaudeixen
d'una sensibilitat total, la resta té una sensibilitat que pot ser més o menys
intensa en funció del dia, però estan molt contentes igualment. Són dones que
mai no havien sentit res.



L'ablació més estesa és la de tipus 1 i 2. La primera és la que es limita a
l'extirpació del clítoris, la segona és aquella en què també s'extirpen els llavis
menors. La de tipus 3 és menys comuna i és la que a part d'extirpar clítoris i
llavis menors també es cusen els llavis majors. Totes comporten molts
problemes higiènics i de salut.



       

"Un 75% de les dones recuperen la sensibilitat"




THAÏS GUTIÉRREZ | Actualitzada el 28/02/2011 00:00
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Política Opinió Món Societat Cultura Economia Esports Comunicació Xarxes

"A l'escola secundària, a Dakar, quan
la professora dibuixava a la pissarra
l'aparell reproductor femení, jo
pensava: s'equivoca, no és així".
L'Aissatou Diakite descriu així les
primeres vegades que va tenir la
sensació que ella era diferent. "Jo
coneixia el meu cos i no entenia per
què la professora dibuixava una cosa
diferent, plena de formes i parts que
per a mi no existien", recorda. Per a
ella, l'adolescència va ser una època
molt dura: "Tenia un grup d'amigues
entre les quals hi havia noies més grans i ens parlaven dels nois, de com era
ferse petons i alguna començava a explicar el que passava quan anaves al llit
amb un noi. Deien que era fantàstic". Però ella intuïa que era diferent. Aquell
dibuix a la pissarra no l'abandonava.

"Vaig decidir mirar els llibres d'anatomia, hi vaig buscar l'òrgan reproductor
femení esperant trobar que la professora estava equivocada. Però no. Em
trobava el mateix que a la pissarra: allò era diferent al que tenia jo". I així,
sola i sense ningú amb qui parlar, va descobrir que aquella pràctica de què
havia sentit a parlar, a vegades, a àvies i tietes, era una realitat. I li havia tocat
a ella.

"Em vaig sentir tan sola recorda l'Aissatou. No tenia a ningú amb qui parlar,
no tenia resposta a les meves preguntes, arribava a casa molts dies plorant
com una boja, de ràbia". La vergonya i la sensació de ser diferent la va
paralitzar. No volia parlar amb les seves amigues per por que se'n riguessin
d'ella, i amb la mare i les germanes "el tema no es podia tocar, és un tabú, és
impensable parlar d'una cosa tan íntima".

Tot i que el Senegal és un país on l'ablació està pràcticament eradicada, als 60
i 70 encara es feia a moltes nenes. "La tradició diu que quan et fan l'ablació et
surt una sang que és impura explica l'Aissatou. Es creia que les dones a qui
no havien fet l'ablació eren impures i se les rebutjava, ningú volia casars'hi".
Per aquest motiu li van fer a ella quan només tenia una setmana de vida: "Els
meus pares es pensaven que estaven fent el millor per a mi. Em nego a creure
que em volien fer mal".


A partir de l'adolescència l'Aissatou va començar a viure en una mentida, per
no ser diferent de les altres: "La primera vegada que vaig fer l'amor amb un
noi no vaig sentir res, en absolut, i a partir de llavors em vaig inventar
sensacions que mai havia tingut i així vaig anar creixent". Ella resumeix els
anys de ràbia i vergonya dient: "Quan et fan l'ablació et treuen una part
essencial com a dona. Jo m'amagava quan estava amb un noi, no volia que em
toqués gaire perquè no volia que em preguntés res. Les preguntes eren el meu
pitjor malson perquè jo sabia que era diferent. Per això no volia ni que em
mirés i sempre feia l'amor a les fosques, quan pensava en la possibilitat que
em veiés, em quedava paralitzada per la por. A més, em sentia culpable i
pensava que potser no sabia donarli tant plaer a un home i aleshores fingia,

       

RECONSTRUCCIÓ VAGINAL




"L'ablació m'ha fet sentir disminuïda durant 39
anys"
THAÏS GUTIÉRREZ | Actualitzada el 28/02/2011 00:00
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Una de les primeres conseqüències
del pla de xoc per sostenir el sistema
sanitari públic presentat pel conseller
de Salut, Boi Ruiz, serà l'augment de
les llistes d'espera, ja que es
contractarà menys activitat als
hospitals i els pacients hauran
d'esperar més per a aquelles
intervencions que no siguin urgents.
Això provocarà un traspàs dels
pacients que s'ho puguin permetre als
hospitals privats. Així ho preveu Lluís
Monset, director general de
l'Associació Catalana d'Entitats de Salut (ACES), la patronal del sector privat
que representa centres com la clínica Corachan, el centre mèdic Teknon o la
clínica Bofill. Monset reivindica el paper que pot fer la privada per ajudar a
superar aquesta situació de crisi i demana que no es criminalitzi: "Si ha 100
persones a la llista d'espera, preveiem que 20 vindran als hospitals privats,
però això no s'ha de veure com una cosa negativa. No ha estat volgudament
buscat pel departament però tots podem contribuir al fet que hi hagi menys
llistes d'espera. També el sector privat".



Sindicats i partits com el PP i Iniciativa consideren que les mesures
presentades pel conseller Ruiz privilegien els usuaris que poden pagarse una
mútua. "Primer el conseller convida la gent a contractar mútues i després
presenta unes mesures que faran augmentar les llistes d'espera. Entenem que
té una continuïtat", diu Joan Canals, responsable de política sanitària de
CCOO de Catalunya.

Segons les associacions d'usuaris de la sanitat, el nou model sanitari
"promogut per CiU va dirigit a empitjorar ostensiblement la sanitat pública
del país aprofitant la crisi econòmica, en benefici de la privada", diu el
col�lectiu Dempeus per la sanitat pública. El conseller de Salut descarta, però,
aquest escenari. "Entenc que les privades facin els seus càlculs però si jo fos
consultor d'aquestes entitats, el que els diria és que no confiessin en aquests
números i que es fusionessin". Segons Boi Ruiz, l'oferta del sector sanitari
privat a Catalunya "està massa atomitzada, sobretot a Barcelona". "Hi ha
massa clíniques mitjanes i el que haurien de fer és concentrarse. No té sentit
que cada clínica tingui el seu servei d'urgències. Això no és efectiu ni
econòmic".

A Catalunya, una de cada quatre persones té contractada una mútua. El
conseller Boi Ruiz defensa el paper que fan les assegurances, perquè
contribueixen a descongestionar el sistema públic de salut. "Qui és d'una
mútua no fa servir el sistema públic i els diners que gastaríem atenentlo són
per a altres pacients. A vegades se'm malinterpreta i se'm titlla de venedor de

       

NOU MODEL SANITARI




Els hospitals privats preveuen Un 20% més de
pacients per la retallada
La patronal del sector sanitari privat espera rebre més pacients a causa de l'augment
de les llistes d'espera als hospitals públics. Demanen que això no es criminalitzi sinó
que es vegi com una ajuda més.

LARA BONILLA Barcelona. | Actualitzada el 04/03/2011 00:00
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30 LAVANGUARDIA SÁBADO, 21 MAYO 2011

ANA MACPHERSON
Barcelona

H e tenido a mis
mellizas a pun-
to de cumplir
46 y sé que
ahora es mi
mejormomen-

to. Te da rabia que biológicamen-
te estés a punto de menopausia”.
Esa es la paradoja de M. y de las
cientos de mujeres que en Espa-
ña logran tener sus hijos después
de los 40, el bloque de edad que
proporcionalmente más crece en
los últimos diez años y que inclu-
so sigue incrementando su cuota
en la fecundidad nacional, cuan-
do las demás edades han empeza-
do a descender tras estos pasa-
dos años de bonanza.
“Pero el punto de inflexión bio-

lógica está en los 37. Al menos en
nuestra estadística”, indica Pere
N. Barri, uno de los mayores ex-
pertos en reproducción asistida y
responsable de este programa en
el Institut Dexeus. “Justo a esa
edad, precisamente la edad me-
dia de las mujeres que tratamos

en el programa de reproducción
asistida, es cuando la posibilidad
de quedar embarazada descien-
de de golpe, aumentan los ries-
gos, baja la calidad y el número
de óvulos, aumentan los abortos
y los problemas de cromosomo-
patía y también el riesgo demuer-
te fetal al final del embarazo”. Lo
único que no parece estar afecta-
do es la capacidad de cuidar y dis-
frutar los hijos.
“Estoy encantada con tener

dos a la vez, porque yo no tendré
otro, no podría volver a intentar-
lo, y crecer siendo dos hermanas
es mucho más rico”. Reconoce
que era una cierta locura tener
dos de golpe, “has de coordinar
muchas más cosas, porque co-
men las dos cada tres horas”, pe-
ro no lo cambiaría por nada. Se
siente en su mejor momento.
Su historia sentimental y labo-

ral tiene mucho que ver con la
edadde sermadre y, segúndemó-
grafos y médicos, sus razones se
repiten con frecuencia en lasma-

ternidades tardías. “Me casé a los
24 yme separé dos años después.
Me volqué enmi profesión, mon-
té mi propia consulta y me dedi-
qué poco a la vida personal”.Mu-
cho trabajo, mucho deporte, mu-
cho viajar, “estaba muy bien sola
y ninguna relación cuajaba del to-
do. Hasta hace tres años. Llegó el
hombre demi vida, una pareja es-
tupenda. Alcancé ese punto de es-
tabilidad emocional que quizá en
los demás suele pasar a otra
edad”. Y en ese mejor momento,
la felicidad no se ve completa sin
hijos. “Y eso que suele pasar a los
veintitantos, lo siento ahora”.

Dieron el paso, “no para arreglar
nada de la pareja, como a veces
ocurre. Tengo suficiente madu-
rez para valorar la firmeza de es-
ta pareja. Sé que nome iba a arre-
pentir si lo nuestro se rompiera,
aunque reconozco que no hubie-
ra tenido hijos sola”.
La falta de pareja y el desarro-

llo profesional a lo largo de la
treintena favorece que ese ‘no
pensar en niños’ se alargue. Y la
estabilidad profesional y la apari-
ción de una nueva pareja desen-
calla esa búsqueda de familia que
se había aparcado. Y entonces
ellas y ellos se enfrentan a los lí-

mites de la biología, que aún no
ha incorporado la carrera profe-
sional, las dificultades para el
compromiso, el precio de la hipo-
teca y las facilidades para viajar.
¿Y cuál es el límite? El que se

impone en toda Europa para una
reproducción asistida a cargo del
erario público es el de los 40
años. Por encima de esa edad no
se trata, porque se considera que
la mujer está en una transición
perimenopáusica, un declive que
irá agotando el ovario a lo largo
de los siguientes diez años. En re-
producción asistida, la tasa de
embarazos que se consigue por

cada intento a los 40-41 años es
del 20%, pero a los 42-43, el por-
centaje baja al 9,6 y a los 44 ya se
reduce al 4,3%. La proporción de
abortos en los embarazos conse-
guidos empieza siendo del 37%
entre los 40 y 41 años; a los 42-43
ya crece a 39,6%; a los 44 alcanza
el 80%. Por eso, el porcentaje de
niños nacidos por cada intento
pasa de 12,6% a los 40-41; 5,7% a
los 42-43 y menos de 1% a los 44.
Son las cifras obtenidas a partir
de más de 5.000 ciclos de fecun-
dación in vitro (FIV) en Dexeus.
En términos económicos, el

coste de conseguir que un niño

EL PUNTO DE INFLEXIÓN

Los 37 años marcan
el inicio del bajón
reproductivo y el
aumento de problemas

Un problema latino
La demanda de reproduc-
ción asistida de mujeres de
más de 40 años es semejan-
te en los países del sur de
Europa (Italia, Francia y
España). En los escandina-
vos es muy diferente: las
pacientes de menos de 30
años son tres veces más que
en estos tres países del sur.

Obesidad y tabaco
Hay estilos de vida que no
favorecen la reproducción:
la obesidad provoca un mal
funcionamiento del ovario.
El tabaco lo envejece diez
años. El alcohol y el estrés
también tienen un efecto
negativo probado.

Estimulación ovárica
El declive del sistema repro-
ductivo no tiene arreglo con
una sobrestimulación de los
ovarios. “No hay riesgo en
este caso, porque no se con-
sigue nada, el ovario no
responde. La hiperestimula-
ción no se practica por enci-
ma de los 35 años y se ha de
hacer con mucho cuidado,
porque tiene riesgos”, expli-
ca el doctor Barri.

Unaclavedel retraso es dar con la pareja adecuada

Maternidad tardía

EN ESPAÑA

La tasa de fecundidad
de las mujeres con
más de 40 años es de
las que más aumentan

Ensumejormomento
Madres de 40años: la caducidad biológica que no casa con su estado vital

]“La gente quiere tener hi-
jos en pareja, no sola, esa es
la clave del retraso de la ma-
ternidad”, opina la demógra-
fa Anna Cabré. Este fenóme-
no de esperar hasta el último
momento es, desde su punto
de vista, el reflejo de un mo-
delo social y laboral que tie-
ne mucho impacto en la pare-
ja. “Tener hijos es un asenta-

miento, es meterse de cabeza
en la vida adulta, en la hipote-
ca, y eso no lo haces con un
amiguete”, explica Cabré. Y
la ruptura con ese modelo de
pareja-amiguete suele pillar a
los treinta y tantos. Y empie-
za un nuevo retraso del pro-
yecto familiar, al que se suma
la dificultad para comprar
una vivienda.

Casa y niños es una tarea
entre dos y “no te acabas de
fiar, o si te va bien y a él no,
o si te deja tirada con la hipo-
teca sin pagar. La gente aún
lo retrasaría más si no hubie-
ra límites biológicos”.
¿Volver a adelantar la ma-

ternidad? “Hay cierta confu-
sión sobre las ventajas de la
maternidad a los veintitan-

tos, porque a esa edad estás
aún creciendo y acabas com-
pitiendo con el hijo. El can-
sancio y el cambio existencial
es el mismo para las madres
jóvenes que para las tardías.
La única ventaja de la joven
es que ya lo tiene hecho, pe-
ro los hijos a esa edad aumen-
tan tu vulnerabilidad, amena-
zan tu independencia”.

Tendencias

Factores
ambientales
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LA CONTRA

Q ué tal está Victoria Anna?
Tiene 26 años y está estupen-
da: estudia Comunicación, vi-
ve en pareja en Barcelona...

Fue laprimeraniñaprobe-
ta de España...
Han seguido noventa mil ni-

ños más en España, diez mil en la Dexeus.
Usted, como madre de diez mil...

Tanto comomadre... Estoy orgullosa de ha-
ber sido pionera, con Pere Barri.

¿Conviene explicar a esas personas su
concepción?
Con lenguaje comprensible a cada edad. Lo
han hecho con Victoria Anna, y ella es feliz.

¿La concepción asistida afecta a la sa-
lud física o psíquica del concebido?
No, que se sepa.

¿Cuántas personas han nacido así?
Cuatro millones de personas en el mundo.

¿Quién fue el primero?
Un británico, hace 33 años.

¿Todos nacerán un día así?
No habría recursos para eso.

¿Cómo es la reproducción asistida?
Son técnicas para facilitar la concepción y
hacer viable el embarazo.

¿Qué técnicas?
Desde la inseminación in vivo (en el útero
de la mujer se insemina un ovocito) hasta la

fecundación in vitro (se insemina un ovoci-
to en laboratorio, para luego implantar el
embrión en el útero de la madre).

¿Cómo recuerda lo de Victoria Anna?
Mi ayudante Dolors gritaba por los pasillos:
“¡Está vivo!”, al ver la primera ecografía: ¡el
embrión implantado vivía! Habíamos ensa-
yado con tantas parejas sin que cuajase...

¿Qué porcentaje de éxitos hay hoy?
Hay éxito en un 40%de los intentos.Ha cre-
cido desde el 15% de hace veinte años.

¿Por qué no crece más?
La mujer acude con edades cada día más
avanzadas, y la calidad del ovocito merma.

¿Qué edad es óptima para engendrar?
Entre 20 y 35 años se dan lasmejores condi-
ciones biológicas, fisiológicas y psíquicas.

¿Qué consejo daría a una mujer?
¡Concebid lo antes posible! No pospongáis
tanto, confiadas en la fecundación asistida.

Pero ayuda, ¿no?
Pero entre los 40 y 50 años, la menopausia
acaba con los ovocitos, y se acabó.

¿Qué porcentaje de abortos espontá-
neos hay al principio del embarazo?
La especie humana se reproduce muy mal.
El embrión de pocos días es expulsado es-
pontáneamente en la mitad de los casos.

¿Cuándo y cómo puede ser interrumpi-
do un embarazo?

De la semana 7 a la 14 depende sólo de la
libre voluntad de la gestante. Se hace me-
diante aspiración del embrión o por ingesta
de fármacos bajo supervisión ginecológica.

¿La edad afecta al espermatozoide?
Sí, peromenos que al ovocito. La calidad re-
productiva del semen depende de la canti-
dad de espermatozoides y de su movilidad.

¿Decae el semen humano?
La contaminación, los tóxicos, la dieta, el es-
tilo insalubre de vida... están deteriorando
su calidad reproductiva, es verdad.

La reproducción asistida usa a veces se-
men de donantes anónimos, ¿verdad?
Sí, es una opción. Por ley, el donante de se-
men en España queda en el anonimato.

Y si el así concebido desease un día co-
nocer a su padre biológico, ¿qué?
En Gran Bretaña o Suecia hay registros,
aquí está prohibido. Por eso allí ha descendi-
do el número de donantes: nadie quiere que
en el futuro le localice un hijo biológico.

¿Qué preferiría usted, anonimato o
identificación?
No lo tengo claro.

¿Ha atendido algún caso de reproduc-
ción asistida que le tocase muy de cerca?
Sí, asistí a una amiga íntima, y el niño nació
con síndrome de Down, algo que sucede
aleatoriamente en condiciones naturales o
asistidas... Una procura mantener distancia
emocional, pero en casos tan próximos cues-
ta mucho...

¿Quién se ha opuesto con más empeño
a los avances en reproducción asistida?
Sectores de la Iglesia católica atacan la fe-
cundación in vitro con calumnias: “asesinos
de embriones”, “abortistas” se nos ha llama-
do. Al revés: ¡fomentamos nuevas vidas!

Pero están compitiendo con Dios...
Visto así... La postura eclesial contra anti-
conceptivos y preservativos es flagrante. Si
ni se casan ni necesitan reproducirse sexual-
mente... ¿por qué opinan? ¡Mejor les iría te-
ner sexo, así habría menos pederastia!

Usted ahora cultiva células embriona-
rias en laboratorio: ¿algún escrúpulo?
No. Un embrión no es persona. Estudiamos
cómo esas células indiferenciadas se con-
vierten en células especializadas... Y así
avanzaremos en la terapia celular.

¿En qué consiste esa terapia?
Un día podremos implantar en enfermos
esas células de riñón, de hígado, de cora-
zón, de médula, productoras de insulina...
para salvar sus vidas.

¿Podremos un día elegir los rasgos físi-
cos y psíquicos de nuestros hijos?
El sexo, técnicamente, ya se puede elegir. El
resto costará: depende de muchos factores.

La vida... ¿sigue siendo un milagro?
La vida comomilagro: es unmodo románti-
co de subrayar su complejidad.

¿Qué mejoraría usted en España acer-
ca de la reproducción asistida?
Necesitamos un registro oficial de donantes
de ovocitos y un mejor control de nuestros
centros de reproducción asistida.

VÍCTOR-M. AMELA

XAVIER CERVERA

“Mujeres,nopospongáis
tanto: ¡concebidantes!”

VÍCTOR-M. AMELA IMA SANCHÍS LLUÍS AMIGUET

Tengo 54 años. Nací y vivo en Barcelona. Soy bióloga, especialista en reproducción asistida e
investigadora de las células madre. Vivo en pareja y tengo un hijo, Ian (23). ¿Política? Soy
maragallista. No creo en Dios, creo en la ciencia. La especie humana se reproduce muy mal

El trabajo de la doctora
Anna Veiga ha traído al
mundo a diez mil perso-
nas en España. Es una
mamá de laboratorio:
maneja probetas y matra-
ces para ayudar a mu-
chas a traer hijos a la vi-
da. Hace 26 años logró
que naciera la primera
hija de la reproducción
asistida, bautizada Victo-
ria y Anna, en homenaje
a la doctora. Hoy sigue
investigando sobre ello y
sobre células madre, en
el Parc de Recerca Bio-
mèdica de Barcelona. Lo
cuenta en El milagro de
la vida (RBA) / El mira-
cle de la vida (La Magra-
na), pues cree que el cien-
tífico debe explicarse a la
sociedad. Me da un dato:
una mujer nace con dos
millones de potenciales
ovocitos; quedan tres-
cientos mil en la puber-
tad, y son hasta cuatro-
cientos los que ovulará.

Milagro de la vida

...dejarse llevar de la mano de la Mejor Compañía
de Cruceros del Mundo* con TODO INCLUIDO:
• Todas las bebidas: vinos de primera calidad, licores y selectos champagnes.
• Varias opciones gastronómicas. Creaciones del prestigioso Le Cordon Bleu.
• Acomodación en Suites con un mínimo de 28 m2 incluyendo la terraza privada.
• Mayordomo a su disposición a partir de las Suites categoría C.
• Excursiones gratis en todos los cruceros.

*Galardón recibido por los lectores de Condé Nast Traveller - Gold List 2010.

El lujo en alta mar es...

Reservas en las Agencias de Viajes
www.regentsevenseas.es

Precios desde 2.551€ . Crédito a bordo de 200$ reservando antes del 30 de Junio 2011.

CRUCEROS POR EUROPA, ALASKA, CARIBE, LEJANO ORIENTE, SUDAMÉRICA
Y CRUCERO VUELTA AL MUNDO DISPONIBLE POR SECTORES

AnnaVeiga,especialista en reproducción asistida

4
6
5
5
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9Divendres, 23 de setembre del 2011
N

SALUT

Barri: “A Occident el 2% dels 
nens són concebuts ‘in vitro’”
La Fundació Jacqueline Pradère 
va organitzar ahir la seva tercera 
conferència des que es va cons-
tituir com a tal. Sota l’eslògan 
de Reproducció assistida i risc 
d’embaràs múltiple, la fundació 
va convidar tota una eminència 
de la matèria, el doctor Pedro N. 
Barri, director del departament 
d’Obstetrícia, Ginecologia i Re-
producció de l’Institut Univer-
sitari Dexeus, perquè parlés dels 
actuals riscos de la reproducció 
assistida.

Barri és conegut com el pare 
del primer nadó proveta a Espa-
nya i els seus estudis cientí� cs 
sobre la matèria han fet parlar 
molt. L’expert a� rma que “quan 
vam treballar en la fecundació in 
vitro, la tècnica de reproducció 
assistida era un camí inexplorat 
i el principal problema era l’e� -
càcia”, però 30 anys després s’ha 
avançat molt en aquesta tècnica. 
Tant és així que actualment hi ha 
més de 4 milions de nadons pro-
veta al món i “a Occident el 2% 
dels nadons són concebuts així”.

La fecundació in vitro s’ha 
convertit en una pràctica habi-
tual en les societats modernes i 
és que, tal com a� rma el doctor 
Barri, “actualment l’e� ciència 
d’aquesta tècnica ha superat el 
rendiment de l’espècie humana, 
ja que els humans ens reproduïm 
malament perquè les possibili-
tats d’aconseguir un embaràs són 
d’un 20% en un mes de sexe na-
tural, mentre que amb la repro-

ducció assistida hi ha un 40% de 
possibilitats en cada intent”.

Tot i això, el problema princi-
pal ve de la patologia que es deri-
va d’aquesta tècnica, i que són els 
embarassos múltiples. “El 2008 
ens vam sentir responsables per 
la repercussió que van tenir els 
embarassos múltiples i vam de-
cidir conscienciar les parelles 
que es volien sotmetre a aquesta 
tècnica”, va comentar el metge, 
que es va trobar amb sorpresa 
que moltes parelles més que un 
problema ho veien com un avan-
tatge, però “a vegades no veuen 
el costat fosc d’això, que podri-
en ser les complicacions durant 
l’embaràs, a més dels problemes 
econòmics per a la societat i per 
als mateixos pares”.

Tot i això, la ciència avança i 
actualment es pot aconseguir 
fecundar in vitro amb unes ga-

ranties més elevades per evitar 
un embaràs múltiple. “Ara tenim 
tecnologia per poder detectar 
quin és el millor òvul i quin el 
millor embrió. Per tant, el po-
dem triar i congelar la resta per si 
en un futur es vol tornar a fer una 
altra transferència”, va explicar el 
doctor Barri, que va destacar que 
“la distància més gran per des-
congelar un embrió i aconseguir 
un embaràs és de tretze anys. La 
congelació dóna una atemporali-
tat a l’embrió.”

La llei espanyola permet que 
els pares puguin decidir què vo-
len fer amb els embrions conge-
lats, si transferir-los novament, 
donar-los a una altra parella, des-
truir-los o donar-los a la ciència 
per a recerca, ja que “així és com 
avança la medicina regenerativa”.
Emilio Narváez // Andorra la Vella
@emilio_narvaez 

El doctor Pedro N. Barri va compartir els seus coneixements sobre 
la reproducció assistida.       // IÑAKI RUBIO

ENTITATS BANCÀRIES

Un 24% dels titulars de targetes 
utilitzen el servei SMSCrèdit
El servei SMSCrèdit, que es va 
posar en marxa a principis d’any 
per alertar els usuaris dels paga-
ments fets amb targeta a través 
de missatges curts al telèfon mò-
bil, ja és utilitzat per un 24% dels 
titulars de targetes i s’han enviat 
94.690 alertes en total.

El servei és gratuït i té per 
objectiu oferir més seguretat als 
clients i minimitzar el risc d’ús 
fraudulent de les targetes de crè-
dit. Permet als titulars supervisar 
els imports que es carregaran al 
compte i, en cas que es facin ope-
racions fraudulentes, adonar-se 
immediatament que altres per-
sones no autoritzades estan fent 
servir la seva targeta.

Crèdit Andorrà fa un balanç 

molt positiu de la rebuda que 
ha tingut el servei des que es va 
posar en funcionament al gener. 
Des de llavors ha experimentat 
un augment exponencial, ja que 
ha passat de 218 alertes al gener 
i 1.129 al febrer a les 11.234 aler-
tes enviades el mes passat. En to-
tal, s’han enviat gairebé 100.000 
alertes als telèfons mòbils dels 

usuaris d’aquest servei, d’acord 
amb els paràmetres � xats pels 
clients. Els usuaris poden escollir 
a partir de quin import volen re-
bre les alertes al seu mòbil, si les 
volen rebre a un telèfon andorrà 
o a un d’estranger, i també po-
den limitar la procedència de les 
operacions. Segons explica Sílvia 
Cunill, directora de l’àrea de Ban-
ca Comercial de Crèdit Andorrà, 
“el servei SMSCrèdit se suma als 
avantatges que des de sempre 
Crèdit Andorrà ha volgut oferir 
als usuaris de les targetes, mesu-
res orientades totes a vetllar per 
la seguretat i la tranquil·litat dels 
nostres clients”. 
Redacció // Andorra la Vella
@mes_andorra 

El banc ofereix el servei des de 
gener.                                               // I. R.
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TERMÓMETRO

   El presidente del Grupo Parla-
mentario de CiU en el Congreso 
negoció “in extremis” que la ley reco-
nozca una serie de supuestos en los 
que la prescripción 
por principio 
activo no sea apli-
cable y que, en 
consecuencia, se 
pueda prescribir 
un medicamento 
por su marca.

   Este reputado especialista ha 
dirigido el suplemento especial 
de cardiología que, con ocasión 
del Día Mundial del Corazón, 
se publicará el 
próximo sábado 
en estas páginas 
y en el que han 
colaborado los 
más prestigiosos 
cardiólogos es-
pañoles.

   Un hombre con leucemia, bautiza-
do como “Sr. Ludwig” por The New 
York Times, será el primer paciente 
oncológico tratado con éxito me-
diante una terapia 
genética. El trata-
miento consiste 
en modificar el 
genoma de sus 
células T para que 
destruya células 
linfáticas de tipo B. 

   La responsable de la 
unidad de daño cerebral 
del Institut Guttmann es la 
protagonista de la entrevista 
de este número 
de la mano de 
su hijo Gerard 
Piqué, y en la 
que descubre 
aspectos 
inéditos de 
su profesión.

J. A. Duran  Lleida 
PRES. DE CiU EN EL CONGRESO

Josep Brugada 
CARDIÓLOGO

“Sr. Ludwig” 
PACIENTE ONCOLÓGICO

Montserrat Bernabeu 
ESPECIALISTA EN MEDICINA FÍSICA

Con el cáncer de mama la vida no se 
acaba, cambia. La supervivencia se sitúa ac-
tualmente por encima del 80%, y en más del 
90% de los casos no es necesario extirpar la 
mama. Hoy en día se abre una nueva etapa 
repleta de esperanza para muchas mujeres 
diagnosticadas. Sin embargo, es necesaria 
una estrategia integral que ayude a vivir lo 
más saludable posible durante el tiempo que 
dure la enfermedad y los años siguientes. 

Pacientes, facultativos y familiares coin-
ciden en la importancia de un seguimiento 
estandarizado permanente con una atención 
específica e integral. El tratamiento debe 
agrupar diferentes especialidades, desde las 
púramente médicas, a los aspectos psicoló-
gico, estético, social y laboral. Disponer de 
un plan de seguimiento preestablecido, que 
implica una coordinación entre profesiona-
les y niveles de asistencia, es básico para que 
la mujer supere la enfermedad. En 1974 en 
el Institut Dexeus un grupo de especialistas 
plantearon de forma pionera esta idea inte-
gradora. “Se trata de determinar las necesi-
dades de las pacientes oncológicas durante y 
después del  tratamiento”, afirma Rafael Fà-
bregas, consultor de ginecología oncológica 
y mamaria de este centro integrado en USP.

Es importante diseñar una estrategia que 
permita preservar la fertilidad y feminidad 
de la mujer diagnósticada. La preservación 
de óvulos hace posible que, tras el trata-
miento oncológico, una mujer con cáncer de 
mama mantenga la esperanza de ser madre. 
Además, “la  oncoestética resulta muy útil 
para que sienta que mantiene su grado de fe-
minidad –señala Fàbregas- a través de cosas 
tan sencillas como enseñarle a maquillarse o 
a ponerse una peluca”. En algunos casos los 
tratamientos pueden provocar un bloqueo 
hormonal con efectos secundarios como 
pueden ser la disminución de la líbido, se-
quedad vaginal o desaparición de la mens-
trucaión, entre otros. “Otra consecuencia 

importante es la aparición de osteoporosis 
como consecuencia de la pérdida de calcio 
a causa de algunas terapias”. Todo ello re-
quiere una atención constante a la persona 
que abarca no sólo el aspecto médico, sino 
psicológico y físico, ya que las secuelas físi-

cas no sólo afectan a la calidad de vida, sino 
que recuerdan la existencia de la enferme-
dad y, con ella, el miedo a una recaída.

Las vías que se van abriendo en el campo 
del cáncer de mama van encaminadas a que, 
en definitiva, la mujer no se sienta como 
una enferma. “Una atención integral ayuda 
a que la mujer se enfrente de forma positiva 
a la enfermedad”, añade este experto. Y está 
demostrado que las pacientes optimistas  
toleran mejor los tratamientos y tienen un 
mayor índice de curación.

Hoy en día la mayoría de procesos médi-
cos permiten mantener la actividad laboral 
de las pacientes. Y aunque, en algunos casos, 
la reincorporación a la vida diaria puede 
presentar complicaciones por las secuelas 
del tratamiento, los expertos recomiendan 
“mantener sus actividades cotidianas, no 
olvidando el deporte y la dieta, para afron-
tar mejor esta etapa”. •

JAVIER PRENDES 
Barcelona

Aprender a convivir
con el cáncer de mama

La preservación de óvulos permite mantener la fertilidad de las pacientes

La mayoría de procesos 
médicos permite que 
la mujer mantenga su 
actividad laboral

S A L U D  D E  L A  M U J E R

Casos por edades

Anatomía de la mama

10%23%

39%28%

Países en vías 
de desarrollo

Países 
 desarrollados

De 15 a 49 añosDe 15 a 49 años

+ de 50 años+ de 50 años

Fuente: The Lancet

P Í L D O R A S

www.saludymedicina.org, 
web médica acreditada

  El Col·legi de Metges de 
Barcelona ha acreditado a 
la web de Salud y Medicina 
como un portal médico que se 
ajusta a las recomendaciones 
de su Código de Conducta. 
Para que una página web 
pueda mostrar el logotipo de 
este organismo debe cumplir 
con un conjunto de requisitos 
que avalan la veracidad de los 
contenidos, así como de sus 
fuentes de información, y la 
confiden-
cialidad 
de los 
datos, 
entre 
otras 
cosas.
La ca-
lidad 
dada en cada una de las 
informaciones publicadas, 
ha hecho que el dominio 
saludymedicina.org haya 
sido considerado como una 
página de interés general, 
tanto para pacientes como 
usuarios, estudiantes de 
medicina, investigadores, 
profesionales de medicina 
general y de familia, y médi-
cos especialistas.  / S.G.

  Este mes inauguramos 
esta sección en la que  podrán 
dar su opinión de los temas 
de salud de más actualidad. 

Los resultados de la encuesta 
se publicarán en el próximo 
número.

Puede votar a través de nues-
tra web: www.saludymedici-
na.org o enviando un email a: 
web@saludymedicina.org

ENCUESTA DEL MES

¿Está de acuerdo 
con los recortes 

que se están  
llevando a cabo 

en sanidad?

Sí No NS

Músculo pectoral mayor

Extremo axilar del pecho

Pezón

Ligamentos suspensorios

Conductos galactóforos

Tejido  glandular

LA VANGUARDIA  2       SÁBADO,    24  SEPTIEMBRE   2011 
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El cáncer de mama es, actualmente, una  
enfermedad menos peligrosa que el colesterol
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Prensa: Diaria
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Página: 44
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Factores psicosociales 
y salud laboral

¡¡¡No puedo más!!! ¡Estoy 
estresada, necesito descansar! 
¿Cuántas veces hemos oído o pro-
nunciado estas mismas palabras 
en el trabajo? Pero… ¿es lo mismo 
decir “estoy estresada” que “tengo 
estrés”? 

En una sociedad cambiante 
como la nuestra el estrés se en-
cuentra asociado al ámbito perso-
nal, familiar, social, laboral, etc., y 
en ocasiones, puede repercutir en 
una pérdida de salud. Con un inte-
rés creciente las organizaciones se 
plantean la mejora de la eficiencia 
realizando prevención de este tipo 
de riesgos. 

Principalmente desde los años 
80 hasta la actualidad, la investi-
gación llega al consenso en rela-
cionar los factores psicosociales, 

el estrés y la salud. Cabe destacar 
el modelo “Demanda - Control - 
Apoyo Social”, o “Desequilibrio 
- Esfuerzo - Compensaciones”, 
dentro del marco bio-psico-social 
que entiende el estrés como un 
desequilibrio importante entre 
la demanda y la capacidad, en 
condiciones en las que el fracaso 
tiene importantes consecuencias 
percibidas.

De forma operativa las va-
riables a identificar serán tanto 
de carácter organizativo como 
individual, sin olvidar que el 
estrés constituye un proceso di-
námico. Deberán atenderse las 
variables:

- Exigencias psicológicas del 
trabajo.

- Conflictos originados en la 
necesidad de compaginar tareas 
y tiempos laborales, familiares y 
sociales.

- Control, oportunidades y 
compensaciones derivadas del 

trabajo.
- Apoyo social (compañeros y 

superiores), calidad de liderazgo 
y aspectos de las relaciones entre 
personas (previsibilidad, roles,…).

-Inseguridad sobre el empleo.
Como puede observarse, el 

análisis de las variables motivado-
ras de estrés viene facilitado por 
modelos organizacionales, y por 
tanto, resulta fundamental para la 
prevención del mismo, su ajuste 
con las expectativas y capacidades 
individuales. 

Como conclusión, se consta-
ta la necesidad de evaluación de 
estos factores que inciden en la 
salud de los trabajadores: los fac-
tores psicosociales. La evaluación 
psicosocial debe centrar el análi-
sis en las condiciones de trabajo, 
ya que así será posible identificar 
hacia qué aspectos deberán ir 
dirigidas las acciones de mejora. 
También es conveniente valorar la 
posible sintomatología asociada a 

PILAR COLLANTES  
Directora Instituto Vasco de  
Seguridad y Salud Laborales

A S E P E Y O  P A TROC INA  ESTA  SECC IÓN

SALUD  &  TRABAJO

Desde que hace 30 años apareció la eco-
grafía se puede visualizar el desarrollo del 
feto a lo largo de todo el embarazo. Valorar 
posibles malformaciones o complicacio-
nes es viable gracias a esta tecnología en 
dos dimensiones. La definición de las imá-
genes ha ido perfeccionándose con el paso 
de los años hasta posibilitar diagnósticos 
cada vez más precisos. Con la tecnología 
en tres y cuatro dimensiones la obstetricia 
cuenta ahora con una calidad equiparable 
a la tomografía o la resonancia magnética. 

No sólo se puede ver el feto desde todas las 
perspectivas, navegando en los tres planos 
del espacio, sino que además se puede ob-
servar su movimiento y comportamiento, 
como si de una película se tratara.

Ya hace una década que los ecógrafos 3D 
están presentes en el campo de la obstetri-
cia. Esta prueba de imagen genera planos 
virtuales del feto que permiten observar 
cada órgano con gran precisión. Ahora se 
ha dado un nuevo paso con la tecnología 
4D, ya que también puede capturar el mo-
vimiento. Dejando a un lado las aportacio-
nes emocionales que ofrece, esta tecnolo-
gía mejora la capacidad de análisis ante po-
sibles malformaciones fetales. “Podemos 
valorar con mayor  exactitud el pronóstico, 
explicárselo mejor a los padres para que 
puedan entender el problema y, a la hora de 
derivar el caso al especialista, éste puede 
precisar mejor el diagnóstico, es decir, 

indirectamente favorece el tratamiento”, 
explica Carmina Comas, coordinadora de 
la sección de medicina fetal de Salud de la 
Mujer Dexeus. La exploración se puede 
realizar, incluso, cuando la paciente no 
está presente. Se genera un volumen que 
se almacena digitalmente que permite, en 
caso de requerir una segunda valoración, 

enviarlo online a otro especialista, de cual-
quier parte del mundo, sin necesidad de 
desplazamientos.

El corazón es uno de los órganos que 
antes se desarrolla,  que presenta una mayor 
prevalencia de malformaciones prenatales 
y, al mismo tiempo, uno de los más difíciles 

de valorar. “Es una estructura muy comple-
ja y el único órgano que tiene movimien-
to propio. En este sentido, la ecografía 2D 
tiene ciertas limitaciones que se reflejan en 
una baja tasa de detección prenatal de sus 
anomalías”, apunta Comas. Los ecógrafos 
de última generación pueden reconstruir 
un ciclo cardiaco en tiempo real y anali-

zar cada parte de este músculo. Aspectos 
o planos que antes sólo podían apreciarse 
en el momento de la intervención ahora 
pueden evaluarse prenatalmente.

La aparición de estas técnicas ha ge-
nerado un mercado enorme aunque, 
alertan los profesionales, no siempre con 

finalidad médica. “En ciertos ámbitos se 
ha frivolizado el uso de las ecografías en 
tres y cuatro dimensiones – reflexiona esta 
especialista- Se ha demostrado que poder 
ver al bebé con esta tecnología aumenta el 
vínculo afectivo entre madre e hijo, pero lo 
fundamental en medicina es la mejora en 
el diagnóstico y pronóstico”. Para evitar un 

uso inadecuado de la ecografía en tres di-
mensiones, siempre debe realizarse acom-
pañada de una exploración convencional 
bidimensional. La combinación de ambas 
permite mejorar la capacidad diagnóstica, 
y, en caso de duda, confirmar una posible 
lesión. •

A. S. 
Barcelona

Ecografía 3D, cada vez más real
Esta avanzada tecnología permite un diagnóstico más preciso de malformaciones congénitas

Poder ver al bebé con 
esta tecnología aumenta 
el vínculo afectivo entre 
madre e hijo

S A L U D  D E  L A  M U J E R
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