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Publicacién ULTRASOUND OBSTET GYNECOL
Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 33: 530-537

Titulo CALCULO DEL VOLUMEN DE ESTRUCTURAS INTRACRANEALES EN FETOS CON CRECIMIENTO ACORDE Y CON
CRECIMIENTO RESTRINGIDO MEDIANTE EL EMPLEO DE LA ECOGRAFIA TRIDIMENSIONAL.

Autor/es A. Benavides-Serralde, E. Hernandez Andrade, J. Fernandez-Delgado, W. Plasencia, M. Scheier, F. Crispi, F. Figueras, K. H.
Nicolaides T, E. Ggratacos.

Objetivos Evaluar la viabilidad y reproducibilidad del calculo del volumen de estructuras fetales intracraneales empleando la ecografia
tridimensional y estimar las diferencias de volumen de estructuras intracraneales entre fetos con crecimiento intrauterino
restringido (RCIU) y fetos con crecimiento acorde para edad gestacional (AEG).

Método Se calculé el volumen del cerebelo, tAlamos, intracraneal global y frontal de 39 fetos con RCIU y 39 fetos AEA de entre 28 y 34
semanas de gestacion mediante el empleo de la ecografia tridimensional y el programa Virtual Organ Computer-aided Analysis
(VOCAL).

Se estimaron los volimenes, los ratios y se calcularon las diferencias entre los fetos con RCIU y los fetos AEG. Las mediciones
de volumen fueron realizadas por dos observadores y se calculé el coeficiente de correlacion inter e intraobservador para cada
estructura.

Resultados

Se obtuvieron de forma satisfactoria los volumenes en todos los fetos. Todos los volimenes excepto el del talamo (p=0.23)
fueron significativamente menores en los fetos con RCIU (P=0.001). Después de ajustar el volumen del diametro biparietal el
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volumen frontal fue significativamente méas pequefio (p=0.02) y el volumen del tdlamo significativamente mayor (p=0.03) en los
fetos con RCIU respecto los fetos AEG.

Sélo se encontraron diferencias significativas en los ratios de estructuras de la region frontal entre ambos grupos. Los
coeficientes de correlacién entre los observadores fueron: volumen total intracraneal 0,97 (IC 95%, 0.92-0.98), volumen
cerebeloso 0.69 (IC 95%, 0.44-0.75), volumen frontal 0.66 (IC 95%, 0.42—0.79) y volumen talamico 0,54 (CI 95%, 0.37-0.72).

los fetos con RCIU presentan diferencias de volumen de estructuras intracraneales en comparacion con fetos AEG,
encontrando la mayor diferencia en la region frontal. Estas diferencias podrian explicarse debido el proceso intrauterino de
reorganizacion neuronal provocado por la hipoxia crénica que desarrollan los fetos RCIU.

Ecografia tridimensional, cerebro fetal, restriccion de crecimiento intrauterino, célculo de volumen.

Los fetos con RCIU presentan mayor riesgo de presentar signos de dafio cerebral al nacimiento. Estudios realizados en
neonatos y en adultos jévenes con RCIU fetal han mostrado que el dafio neurolégico puede manifestarse en etapas mas tardias
de la vida como en puntuaciones bajas en test de desarrollo neurolégico y funcion cognitiva reducida. Estudios neonatales has
demostrado gracias al empleo de la biometria cerebral fetal y medidas de volumen la existencia de crecimiento restringido en
determinadas regiones del cerebro de los fetos con RCIU y que pueden explicar las alteraciones del desarrollo neurolégico
posteriores. Se desconoce cuando ocurren estos cambios en la vida fetal.

Gracias al empleo del programa Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL) se han podido describir los valores de
referencia de volimenes cerebrales y del cerebelo en fetos sanos en funcién de la edad gestacional, pero no hay publicados los
valores de volumen en fetos con RCIU. La importancia de subsanar esta falta de informacion deriva de los estudios realizados
en neonatos que sugieren que diferentes areas intracraneales podrian verse afectadas en el crecimiento intrauterino restringido.

Los fetos con RCIU presentan una redistribucion del flujo arterial intracraneal estudiado por el power-Doppler y el célculo del
volumen del flujo arterial. Pensamos que estos cambios pueden relacionarse con cambios en el crecimiento y en el volumen de
distintas regiones del cerebro.Se estudiaron 39 fetos con RCIU y 39 fetos con AEG clasificados, a su vez, en funcién de la edad
gestacional (+ una semana).

Se definio RCIU como el feto con un peso fetal estimado < P10y un IP de la AU > P95.
Ecégrafo empleado: Voluson 730 Expert (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)

Obtencion de los voliumenes:

® En ausencia de movimientos fetales y maternos.

® El angulo de barrido de volumen se fij6 en 80°, no se emple6 zoom. Se obtuvieron dos volimenes cerebrales en cada
feto, el primero se obtuvo a partir de un corte axial a nivel del DBP del feto para valorar el tdlamo, region frontal e
intracraneal y otro corte axial con una inclinacion anterior de 15-20° respecto el anterior para valorar el cerebelo.

® Los voliumenes se adquirieron a partir del corte axial en el estudio multiplanar respecto los tres ejes del espacio y el

empleo manual del programa VOCAL en 4D en 15° (desde 0 a 180°).

El célculo de los volimenes se realizé offline por dos operadores, uno de los cuales desconocia las caracteristicas

clinicas de las pacientes

® Se seleccion6 el volumen total intracraneal como volumen de referencia respecto el resto de las estructuras y como

volumen empleado para comparar los resultados obtenidos con los publicados en fetos AEG.

Se estudié el I6bulo frontal porque es una regién que se ha visto estar afectada en los neonatos con crecimiento

restringido en la vida fetal, disminuyendo su tamafio.

Se estudié el tdlamo debido a su funcién de conexién de casi todas las funciones neuronales centrales y al cerebelo

por su funcién motora.

® Se calcularon los ratios de las regiones evaluadas, las diferencias de los volimenes fueron estudiadas mediante el test
de la T de Student y las diferencias entre ambos grupos fueron analizadas mediante al test de U Mann Whitney.

® Se aplico un estudio de regresion multiple para probar la hipétesis de que los fetos con RCUI presentaban volimenes
cerebrales menores que los volimenes controles independientemente del tamafio de la cabeza, ajustando el resultado
al valor del DBP; de manera que la variable dependiente fue volumen cerebral parcial y la variable independiente fue
una variable de RCUI dicotomizada.
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INCONTINENCIA FECAL TRAS PARTOS DE ALTO-RIESGO (DE LESION DEL ESFINTER ANAL)

INCONTINENCE AFTER HIGH-RISK DELIVERY

Pauline Chiarelli, PhD, Barbara Murphy, PhD, and Jill Cockburn, PhD.

Investigar la prevalencia y los factores asociados con la incontinencia fecal y los sus sintomas precursores en mujeres de alto
riesgo a los 12 meses postparto.

METODOS: Se realizo el seguimiento a las pacientes el postparto inmediato y 12 meses postparto.

Participaron 568 mujeres con “alto riesgo” de lesion del esfinter anal, es decir las que tuvieron un parto instrumental o cuyo feto
fue macrosémico (peso mas de 4000 o mé&s) en Hospitales Terciarios de Australia (3 centros).




A las mujeres participantes se le realizo una encuesta durante su ingreso hospitalario y una entrevista telefénica a los 12 meses
postparto.

Los puntos fundamentales del estudio fueron la incontinencia grave de heces (sélidas y/o deposicion de heces liquidas) y los
sintomas precursores (incontinencia de gases, encopresis, y/o urgencia defecativa) a los 12 meses postparto.

Resultados La prevalencia fue del 2.6 % para deposiciones solidas y del 4.9% para deposiciones liquidas.
En general, el 6.9% de las mujeres tuvieron o uno o los dos sintomas de incontinencia genuina de heces.
Las prevalencias para la incontinencia de gases fue del 24.4%, para la encopresis del 10.9% y del 14.8% para la urgencia
defecatoria. En general, el 32, 4% de las pacientes tuvieron al menos uno de los sintomas precursores.
Ademas, la hipermovilidad uretral y la edad materna superior a 35 afios se asociaron con de incontinencia genuina de heces,
asi como la incapacidad de “parar” el flujo urinario durante la miccién y la multipararidad se asociaron a los sintomas
precursores.

Conclusién Los presentes hallazgos como el ser mayor de 35 afios, multipara y pacientes con hipermovilidad uretral suponen un riesgo
aumentado para la aparicion de incontinencia anal si ocurre tras un parto de alto riesgo.
La presencia de incontinencia de orina concomitante, la inestabilidad (dificultad) para la interrupcién del flujo urinario durante la
miccion y el estrefiimiento pueden también asociar con la incontinencia fecal postparto tras partos de alto riesgo.

Comentario En primer lugar, el propio disefio del estudio y el posible sesgo de seleccion por “parto de riesgo” (solo considera a para el
estudio aquellas pacientes con macrosomia fetal y parto instrumental. Lo que explicaria una menor prevalencia en términos
globales respecto a otras series mas amplias sin seleccién de los casos y tampoco tiene en cuenta las posibles lesiones del
esfinter no diagnosticadas u ocultas.
Por otro lado llama la atencién que este grupo de riesgo no es significativa la asociacion entre Parto instrumental /Trauma
perineal (episiotomia y/o desgarros obstétricos que requieren sutura).
De hecho la reflexion que deja ver es la importancia de la lesién neurolégica (de ahi su asociacion con la hipermovilidad uretral
+/- Incontinencia de orina y el estrefiimiento) mas importante que los desgarros o lesiones totales o parciales del esfinter anal.
Pero nos plantea la duda: ¢Deberiamos evitar los partos vaginales de las multiparas, mayores de 35 afios, obesas, con fetos
macrosémicos?... 0 en estos casos de “Riesgo” fueran valoradas de forma precoz en unidades multidisciplinares para que se
iniciara una reeducacion precoz del Suelo Pélvico.

Descafga Fecal Oncontinence After High-Risk Delivery é (102 Kb)
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Publicacidén GYNECOLOGIC ONCOLOGY
Gynecologic Oncology 113 (2009) 277-283.

Titulo MANEJO DE LAS MUJERES CON CARCINOMA ENDOMETRIAL DE CELULAS CLARAS. REVISION DE LA SOCIEDAD DE
ONCOLOGIA GINECOLOGICA (SOG)

Autor/es Alexander B. Olawaiye , David M. Boruta Il

Objetivo El cancer endometrial de células claras (CCE) es una infrecuente pero importante enfermedad debido a su comportamiento
agresivo. Ademas, los estudios prospectivos, randomizados son demasiado dificiles o imposibles debido al pequefio nimero de
mujeres afectadas. Esta revision analiza las diferencias entre el cancer de endometrio de células claras y el endometrioide.
Ademas, utiliza la evidencia disponible para determinar el mejor manejo.

Métodos Se busc6 mediante Medline todas las publicaciones en inglés entre el 1 de enero de 1966 y 31 de diciembre de 2008 donde la
poblacién estudiada incluia a las mujeres diagnosticadas con CCE. Los estudios clasificados tenian al menos 30 pacientes.

Resultados La histologia de células claras se diagnostica en menos del 6% de todos los canceres endometriales y su incidencia aumenta
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con edad. El diagnéstico se puede realizar utilizando las mismas pruebas que se usan en el diagndstico de otros tipos de
cancer de endometrio.

La histologia de células claras es morfoldgica y genéticamente diferente de la histologia mas frecuente del cancer de
endometrio que es el endometrioide. Comparte muchas semejanzas con las neoplasias de células claras del ovario y del rifién.

El estadiaje quirdrgico integral es critico para planificar el manejo postoperatorio apropiado. La radioterapia adyuvante
abdominal pélvica y/o abdominal total no ha demostrado ser claramente beneficiosa en mujeres diagnosticadas de cancer
endometrial de células claras. La quimioterapia adyuvante con el cisplatino, taxol y la doxorubicina en una combinacion de
doblete o triplete ha demostrado ser eficaz.

Las mujeres diagnosticadas con CCE requieren un estadiaje quirdrgico integral. La quimioterapia adyuvante basada en el
platino en un doblete o triplete conjuntamente con paclitaxel y/o doxorubicina se debe considerar como parte del tratamiento de
estas mujeres. Se indica un seguimiento cuidadoso a largo plazo dado el indice mas alto de recidiva en comparacion con el
cancer de endometrio endometrioide.

Management of women with clear cell endometrial... é (186 Kb)
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FERTIL STERIL
Fertil Steril 2009;91:1215-23.

LOS MIOMAS Y LA INFERTILIDAD: REVISION SISTEMATICA ACTUALIZADA DE LA EVIDENCIA.

Elizabeth A. Pritts, MD a, William H. Parker, MDb, David L. Olive, MDa.

Investigar el efecto de los miomas en la fertilidad y de la miomectomia para mejorar los resultados.

Revision sistematica de la literatura y meta-analisis de estudios controlados.

Centro privado de endocrinologia reproductiva e infertilidad.

Mujeres con miomas e infertilidad.

Una revision sistematica de la literatura, la extraccién y anélisis de datos.

Princi pa|es Tasa de embarazo, tasa de aborto esponténeo, relaciéon de embarazo y tasa de nacidos vivos, tasa de implantacién, y la tasa de

resultados parto prematuro en mujeres con y sin miomas, y en las mujeres que se sometieron a una miomectomia.

medibles

Resultados En las mujeres con miomas subserosos no existen diferencias en sus resultados de fertilidad en comparacion con las mujeres
infértiles del grupo control sin miomas, y la miomectomia no cambia estos resultados en comparacion con las mujeres con
miomas en situ.
Las mujeres con miomas intramurales parecen tener disminuida la tasa de fecundidad y aumentada la de aborto en
comparacion con las mujeres sin tales tumores, pero la calidad de los estudios revisados es deficiente.
La miomectomia no aumenta significativamente la tasa de embarazo y la de natalidad, pero los datos son escasos.
Los miomas submucosos dan lugar a una disminucién de porcentaje de embarazo y tasas de implantacién menores en
comparacion con los sujetos control. La eliminacion de los miomas submucosos si parece que pueda mejorar la fertilidad.

Conclusién Los resultados de fertilidad se redujeron en las mujeres con miomas submucosos, y su exéresis parece proporcionar beneficio.
Los miomas subserosos no afectan los resultados de fertilidad, y la eliminacién no confiere beneficio alguno.
Los miomas intramurales parecen disminuir la fecundidad, pero los resultados del tratamiento son inciertos. Se necesitan mas
estudios y de mejor calidad enfocados a determinar el valor de la miomectomia para los fibromas intramurales, centrandose en
cuestiones como el tamafio,el nimero y la proximidad al endometrio.

Descarg_a Fibroids and ifertility: an updated systematic review of the evidence é (160 Kb)
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Publicacion Fertil Steril 2009;91:694-7.

Titulo AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA PARA LA PREVENCION DEL DANO OVARICO
INDUCIDO POR QUIMIOTERAPIA: ESTUDIO RANDOMIZADO PROSPECTIVO.

Autor/es Ahmed Badawy, M.D.,aAboubakr Elnashar, M.D.,Mohamed El-Ashry, M.D.,and May Shahat, M.D.

Obijetivo Determinar si la administracion de agonistas GnRH. antes y durante la combinacion quimioterapica para el cancer de mama

Disefo

podria preservar la funcién ovarica postratamiento en mujeres jévenes o no.

Estudio prospectivo randomizado controlado.
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Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario Mansura, Mansura, Egipto.

Se incluyeron en el estudio 80 pacientes con adenocarcinoma unilateral de mama y sin metastasis intervenidas de mastectomia
radical o cirugia conservadora de mama con diseccién ganglionar axilar completa. Las pacientes fueron asignadas de forma
randomizada a recibir de manera combinada agonistas GnRH y quimioterapia o quimioterapia sola. Una mujer en cada grupo
abondon¢ el estudio.

El retorno espontaneo de la menstruacion y ovulaciéon. Cambios hormonales (FSH, LH, E2, P) durante y después del curso del
tratamiento.

En el grupo estudio, en el 89,6% se reanuda la menstruacion y en el 69,2% se reanuda la ovulacion espontanea a los 3-8 meses
de terminar el tratamiento de agonistas GnRH/quimioterapia; el 11,4% experimentaron amenorrea hipergonadotrépica y fallo
ovérico 8 meses después del tratamiento. En el grupo control (quimioterapia sin agonistas GnRH), en el 33,3% se reanuda la
menstruacion y en el 25,6% se reanuda la actividad ovarica normal. Las concentraciones medianas de FSH y LH, a los 6 meses
de terminar el cotratamiento en el grupo de GnRH/quimioterapia, fueron significativamente menores que en el grupo control.
Durante el cotratamiento GnRH/quimioterapia las concentraciones de FSH, LH y P descendieron hasta casi niveles
prepuberales. Sin embargo, dentro de los 1-3 meses tras la Ultima inyeccion de agonista GnRH, se detecté un incremento en las
concentraciones de LH y FSH, seguido varias semanas mas tarde de un incremento en las concentraciones de P dentro de los
niveles normales. |

La administracion de agonistas GnRH antes y durante la combinacién de quimioterapia para el cancer de mama puede
preservar la funcién ovérica postratamiento en mujeres <40 afios. Se necesitan estudios a largo plazo.

Agonistas GnRH, quimioterapia, funcién ovarica

Este estudio trata de demostrar si el tratamiento con agonistas de hormona liberadora de gonadotropina durante la
quimioterapia pudiera preservar la funcién ovarica en mujeres jovenes (menores de 40 afios) con cancer de mama.

Parece esperanzador que el tratamiento con agonistas GnRH pudiera mantener esta funcion, ya que, aunque pueda resultar
caro, probablemente no tanto en relacion con el tratamiento quimioterdpico ni con los tratamientos posteriores que pudiera
necesitar la mujer debido a su cancer de mama.

Otras opciones para preservar la fertilidad son la embrio-criopreservacion, o la criopereservacion de tejido ovérico o de ovocitos.
Esto requiere la estimulacion ovérica.

Se considera crucial que estas pacientes acudan a centros de reproduccion tan pronto como sean diagnosticadas del cancer de
mama. Las pacientes pueden no tener pareja o no tener suficiente tiempo para la estimulacion ovérica. En este estudio parece
gue la administraciéon de analogos de GnRH en combinacién con la quimioterapia es factible, bien tolerado y protege a largo
plazo la funcién ovérica.

Gonadrotropin-releasing homone... é (124 Kb)
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