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Guias para la aplicacion clinica del
ultrasonido obstétrico y ginecologico

Actualizacion con vistas a la protocolizacion del manejo del utrasonido gineco-obstétrico
en la practica clinica diaria.

Objetivo y Presentacion

Estamos presentando la segunda edicién de las Guias para la aplicacién clinica del ultrasonido obstétri-
co y ginecoldgico.

La primera edicion, 2017, fue para nosotros un gran desafio y la propulsora de esta segunda. Vimos
en los colegas, que fue de mucha utilidad y comenzamos a notar el cada vez mayor intercambio entre
quienes dedicamos gran parte de nuestro trabajo a la aplicacion de la ecografia con quienes dedican
su mayor parte del trabajo a la clinica. De hecho, no es posible separarlos. El trabajo en equipo es fun-
damental.

Se actualizaron y elaboraron nuevas guias de accién segun las diferentes patologias gineco-obstétricas
y de acuerdo con los hallazgos ecogréficos. Se trabajé en un protocolo clinico — ecografico para las pa-
tologias y situaciones clinicas mas frecuentes en la especialidad.

Seguimos pensando en la concepcién actual del Ginecotocdlogo moderno, que sepa y apli-
que la ecografia como complemento fundamental del examen fisico, y seguimos apoyan-
do los conceptos de prevenciéon, en los que se afirma la medicina actual. Es por ello, que el Gi-
necotocdlogo debe utilizar al Ultrasonido no sélo como un método auxiliar para realizar sus
diagndsticos, sino como una herramienta o instrumento que le facilite o le permita mejo-
rar los datos obtenidos del exdmen fisico. Es la culminaciéon del examen fisico de su paciente.
Ya no existe “El Ecografista”. Debe ser el mismo Ginecotocélogo el conocedor de la técnica
ecografica, en detalle, y debe y puede utilizarla cuando lo considere y se sienta capacitado.

El Ultrasonido es la principal herramienta para el diagndstico y determinacién de riesgo individual du-
rante el embarazo, y es un excelente método de diagndstico para la patologia ginecoldgica. Se requiere
capacitacion, entrenamiento, equipamiento moderno, experiencia y auditorias para poder utilizarla a
conciencia y lograr “Estudios de Calidad”, “Estudios Confiables”.

Si bien es la segunda edicidn, es nuestra primera experiencia en este formato de publicacion, para la
cual revisamos las Guias Clinicas de Centros y Clinicas de referencia internacional, como la Fetal Medi-
cine Foundation, la I.5.U.0.G, el Hospital Clinic de Barcelona, etc.

Hemos podido asi analizar la tematica, actualizarla y adaptarla a nuestro medio y capacidad de accién.

Las imdgenes utilizadas, fueron obtenidas por el equipo que trabajé en la confeccidn de estas guias.

De varias instancias de intercambio entre la gran mayoria de los colegas de todo el pais, en forma di-
recta y a través de videoconferencias conectando los 19 departamentos, surge el presente trabajo, que
servira para unificar criterios en pos de lograr mejores resultados para nuestra poblacidn.

En obstetricia, mas del noventa por ciento de la morbimortalidad perinatal se debe a parto prematuro,
preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal y malformaciones fetales.

En ginecologia, la oncologia, la reproduccion y las infecciones son problemas que a diario se nos presen-
tan. Es por ello que en la primera instancia hemos abordado esta tematica, y actualmente la actualiza-
mos, manteniéndola publicada en el temario.

Para esta segunda edicidn, incorporamos nuevos temas y para ello han colaborado con nuestro trabajo,
especialistas destacados para cada item.

Las cardiopatias congénitas, la anemia fetal, la accion de los fdrmacos mas utilizados en nuestra especia-
lidad y su efecto, la endometriosis, la incontinencia de orina y la evaluacidn del piso pélvico, asi como el
aporte de la ecografia en las enfermedades maternas médicas y quirdrgicas que complican el embarazo,
son los temas nuevos que queremos presentar en esta edicion.




¢Por qué estas Guias?

Para poder identificar a tiempo factores de riesgo y actuar en consecuencia, para favorecer los contro-
les ginecolégicos y prenatales y poder de esta manera evitar complicaciones, para recomendar a los
colegas acciones de consenso, para favorecer la creacién de equipos de salud capacitados y entrenados
ofreciendo calidad y seguridad a las pacientes, para prevenir y para fomentar la actualizacion y capaci-
taciéon continua de los todo el Equipo de Salud.

En resimen : para fomentar el trabajo en equipo.

Esperamos que les sean de utilidad y nos comprometemos a seguirlas revisando y actualizando cada 3
afos.

PD. Este trabajo no pretende indicar conductas terapéuticas ni algoritmos de seguimiento, simplemente
pretende ser una ayuda actualizada, adecuada a nuestro medio, para aquel colega que lo necesite y lo
considere util en su practica diaria. Tampoco estas Guias para la aplicacion clinica del ultrasonido pre-
tenden ser una norma legal para la asistencia, puesto que la interpretacion de la evidencia que sustenta
este trabajo puede estar influenciado por diferentes circunstancias o caracteristicas individuales, proto-
colos nacionales o internacionales, recursos disponibles y posibilidades locales, etc.
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Temas desarrollados
Actualizacion:

e  Estudios ecograficos de rutina en el embarazo

e Screening en ultrasonido obstétrico

e  Alteraciones del crecimiento fetal

e Embarazo gemelar: seguimiento segun la corionicidad

e  Estudio ecografico de las 11 — 14 semanas del embarazo
e  Ecografia Morfoestructural: 20-24 semanas

e Screening de parto de pretérmino mediante ecografia Transvaginal
e Asesoramiento prenatal

¢ Infecciones congénitas: valor del ultrasonido

e Doppler en obstetricia

e Ultrasonido en el puerperio

e Ultrasonido segun etapas de la mujer

e Ultrasonido en oncologia

e  Ecografia en reproduccién

Temas nuevos:

e Cardiopatias congénitas. Screening y diagndstico prenatal.

e  Estimacion de riesgo de anemia fetal mediante Eco-Doppler.

e Endometriosis. Endometriosis profunda. Aporte del ultrasonido.

e  Farmacos y embarazo. Qué buscar en Ecografia prenatal?

e  Piso pélvico. Ecografia perineal.

e Aporte del ultrasonido en las enfermedades maternas, médicas y quirurgicas, que complican el
embarazo.
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Introduccion
El ultrasonido representa una herramienta fundamental para el diagndstico en ginecologia y obstetricia.

Muiltiples estudios han demostrado en los ultimos aiios que el ultrasonido junto con otras herramientas
permite determinar el riesgo individual de varias patologias, en las que la valoracidn de riesgo tradicio-
nalmente se ha establecido en base a criterios epidemioldgicos.

Esto es particularmente importante en obstetricia, en el caso del parto prematuro, preeclampsia, res-
triccidn de crecimiento intrauterino y malformaciones fetales, que son las principales causas de morbi
mortalidad materna y fetal.

Por otra parte, los avances tecnoldgicos, con la mayor resolucion de los equipos de ultrasonido, han
permitido un estudio en detalle del desarrollo embrionario y fetal y la posibilidad de diagndsticos cada
vez mas precisos y tempranos.

Un punto que queremos resaltar en relacion al estudio ecografico de rutina en el embarazo, es la impor-
tancia que tiene que la gestante conozca los objetivos, beneficios y limitaciones de la ecografia.

Los esquemas propuestos para la aplicacion del ultrasonido de rutina durante el embarazo son multi-
ples y varian en funcién de la disponibilidad de los recursos y accesibilidad.

La recomendacién de muchas organizaciones internacionales, como la Sociedad Internacional de Ultra-
sonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) y la Fetal Medicine Foundation de Londres, es realizar tres
examenes ecograficos de rutina durante la gestacion, el primero a las 11 a 14 semanas, un segundo es-
tudio en el segundo trimestre y un tercer estudio en el tercer trimestre. La realizacién de estos estudios
también se recomienda en Uruguay por parte del M.S.P.

Desde nuestro punto de vista, y segln nuestra practica clinica rutinaria, teniendo en cuenta las posibili-
dades en nuestro medio y la captacion precoz, aconsejamos realizar el primer estudio entre la semana
6yla10. ™

Ecografia entre las 6 y 10 semanas (primer trimestre precoz)

Si bien no estd incluido dentro de los exdmenes de rutina recomendados por la ISUOG ©®, menciona-
remos a la ecografia realizada entre las 6 y las 10 semanas de gestacion, puntualizando los posibles
diagndsticos y objetivos en esta etapa. Es de nuestra practica clinica habitual su solicitud y también lo
recomienda el M.S.P. aconsejando su realizacion durante el primer trimestre.

La indicacion mas frecuente para realizar un estudio ecografico en el primer trimestre precoz, es la
presencia de genitorragia ?, con la finalidad de confirmar vitalidad del embrién. Otras indicaciones son:
determinar la localizacién del embarazo, estimar y confirmar la edad gestacional, diagnosticar gestacién
multiple o ante la presencia de otros sintomas maternos, como dolor abdominal, etc.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Ecografia entre las 6 y 10 semanas

(primer trimestre precoz)

Confirmar gestacion intrauterina

Mediante US, la primer estructura que se
puede demostrar en el embarazo es el saco
gestacional, por via Transvaginal,
aproximadamente a las cuatro semanas y
media o cinco semanas de amenorrea.?)

Dada la baja sensibilidad de los hallazgos
ecograficos para embarazo ectdpico, pero su
alta especificidad, cuando estan presentes, el
ultrasonido es mas util para confirmar que para
descartar este diagndstico. @

Confirmar viabilidad fetal

La viabilidad, desde el punto de vista
ecogrdfico, es el término utilizado para
confirmar la presencia de un embridon con
actividad cardiaca al momento del examen(3/(4

La actividad cardiaca puede ser evidente
cuando el embriéon mide 2 mm, pero puede no
ser evidente en embriones viables de 4 mm )

Por normas de bioseguridad no
recomienda la utilizacién de Doppler color.

se

Algunas recomendaciones actuales (5)(6)
para el diagndstico de muerte embrionaria
precoz confirmada son:

e Saco gestacional vacio mayor o igual a
25 mm.

e Embrién mayor o igual a 7 mm, sin
actividad cardiaca.

e Saco gestacional vacio en dos
examenes consecutivos, con intervalo
de una semana entre ambos.

Estimar la edad gestacional (E.G.)

En gestaciones muy tempranas, cuando el
embrién es relativamente pequefio, los
errores de medicion de la longitud
embrionaria maxima tienen un efecto mas
significativo en la evaluacién de la edad
gestacional, por esto, el momento éptimo
para la evaluacion de la E.G. esentre las 8y
las 14 semanas 3 (7)-

Seguir una sistematica adecuada para la
edicién de la longitud embrionaria maxima (2).

Determinar el nimero de embriones

En caso de embarazo multiple, determinar la

El embarazo gemelar se asocia con un alto
riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal. El
riesgo es significativamente mayor en el

embarazo monocorial comparado con el

corionicidad y amnionicidad.
embarazo bicorial.®

Ecografia de las 11-13 semanas y 6 dias

A nivel internacional, la F.M.F. y la I.S.U.O.G., recomiendan ofrecer la primer exploracién ecografica de

rutina cuando se estime que la edad gestacional estd entre las 11 y las 13 semanas y 6 dias de gestacidn
(3)(9) (10) (11).

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Esto permite lograr los objetivos iniciales de la ecografia del primer trimestre, y evaluar la anatomia
fetal general, estimar el riesgo de aneuploidia, preeclampsia y restricciéon del crecimiento fetal intrau-
terino (RCIU).

La recomendacion es que en condiciones éptimas de recursos humanos capacitados vy fisicos adecua-
dos (equipamiento), se logren todos los objetivos del estudio en esta etapa del embarazo.

Estudios internacionales (12) demostraron
que en la ecografia realizada a las 11- 13
semanas + 6 dias, hay anomalias que
podrian casi siempre ser detectadas, otras
gque son potencialmente detectables
(dependiendo del entrenamiento, del
tiempo disponible para la misma, de la
calidad del equipo utilizado, etc.) e
implican un alto grado de sospecha y otras
que no son detectables nunca en esta
etapa.

Las ventajas de la deteccién en esta etapa,
son la posibilidad de realizar un estudio
genético mds temprano, la posibilidad de
ofrecer tratamiento o la interrupcion del
embarazo si fuera apropiado.

e Térax: se destaca la presencia del contenido
pulmonar ecogénico y homogéneo.

e Corazoén: se debe documentar la posicién normal
del corazén en el lado izquierdo del térax
(levocardia).

e Contenido abdominal: el estdmago y la vejiga
son las Unicas estructuras de liquido en el
abdomen entre las 11 y las 14 semanas. La
presencia del estdmago en el lado izquierdo del
abdomen junto con la levocardia ayudan a
confirmar el situs visceralis normal.

e Pared abdominal: desde las 12 semanas debe
observarse la indemnidad de ésta y documentar
la insercién normal del cordén umbilical.

e Extremidades: identificar las cuatro
extremidades, cada una con sus tres segmentos,
movilidad y simetria.

Evaluacidon de riesgo de anomalias
cromosomicas.

El screening del primer trimestre debe incluir
la medicion de la translucencia nucal (TN).

El screening mediante la TN puede identificar
a mas del 75% de los fetos con trisomia 21
con una tasa de falsos positivos del 5%

K. Nicolaides y cols, observaron que la
ausencia o la presencia de algunos
marcadores Ecograficos se daban con mas
frecuencias en fetos con trisomia 21
afadiéndolos como marcadores secundarios
para la deteccidn de estos fetos.

e El aumento de la TN (9) se correlaciona con:
extremidades, cada una con sus tres segmentos,
movilidad y simetria.

Anomalias fetales mayores.
Muerte fetal.
Sindromes genéticos.

El riesgo de cardiopatias congénitas aumenta
exponencialmente con el grosor de la TN, por este
motivo, en fetos con TN aumentada, se recomienda
realizar un estudio electrocardiograma en el segundo
trimestre.

Tras diagnosticar un aumento del espesor de la TN, el
objetivo es distinguir, adecuadamente, entre aquellas
pacientes que tendran problemas y aquellas donde el
feto es probablemente sano.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Los marcadores adicionales para
aneuploidias (alteraciones en hueso nasal,
Ductus venoso y flujo tricuspideo), pueden
ser buscados por personal con el
entrenamiento y la certificacién apropiada
)y aumentan la sensibilidad del screening.

Screening de preeclampsia. (13)(14) Se ha demostrado recientemente 1% que la

administracién de aspirina desde la semana 11 de la
El aumento de resistencia de las arterias gestacion y hasta la semana 36 reduce en més del 60
uterinas (medido como un indice de % la incidencia de preeclampsia en pacientes con
Pulsatilidad > p 95), se relaciona con un alto riesgo de presentar esta patologia.

aumento en el riesgo de desarrollar
preeclampsia o RCF.

El screening combinado que incluye
antecedentes y caracteristicas maternas,
parametros biofisicos, junto con la
evaluacidn de la resistencia de las arterias
uterinas en el primer trimestre, (14) alcanza
una deteccion del 76 % de las pacientes con
riesgo elevado de preeclampsia.

Valoraci6n de otras estructuras: Deben mencionarse hallazgos anormales ?) como

e Placenta masas, espacios quisticos simples o multiples o
acumulaciones de liquido subcorial (>5 cm) y

e Utero realizarse seguimiento.

e Anexos Las pacientes con cesdrea previa requieren especial

atencioén: evaluar la zona de la cicatriz, por la
predisposicidn a alteraciones de la insercién
placentaria y/o un embarazo en esta localizacion.

No debe ser reportada la "placenta previa" en el
primer trimestre. (16)- La posicién con respecto al
orificio interno se debe consignar y revalorar en el
préximo trimestre.

Valorar morfologia uterina, por posibles
malformaciones con implicancias pronésticas.

Los anexos deben ser estudiados en busqueda de
anormalidades y masas.

Ecografia del segundo trimestre (entre las 20 y 24 semanas)

Los objetivos de la ecografia de rutina en el segundo trimestre son evaluar la biometria fetal, detectar
malformaciones congénitas, valorar la placenta y el liquido amnidtico (LA).

Otros objetivos son valorar el riesgo de parto pretérmino, de sindrome preeclampsia-eclampsia y eva-
luar la presencia de marcadores secundarios de cromosomopatias. En estos puntos existen diferentes
recomendaciones a nivel internacional.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Antes de comenzar el examen, se debe informar a la embarazada y a su pareja sobre los beneficios

DEL EMBARAZO

potenciales y las limitaciones de la ecografia de rutina del segundo trimestre.

Los indices de deteccidn varian en funcién del tipo de alteracion anatdmica, del biotipo de la paciente

y de la posicién del feto al momento del examen y del equipamiento utilizado. ¥

Ecografia entre las 20 y 24 semanas

Objetivos

Valorar vitalidad fetal.

La frecuencia cardiaca fetal debe registrarse siempre.

Evaluar biometria fetal

Las mediciones fetales constituyen el
punto de referencia que permite la
deteccién oportuna de anomalias en el
crecimiento fetal.

El crecimiento normal viene dado por
mediciones dentro del rango de
normalidad para cada edad gestacional.

Las mediciones deben ser realizadas en
cortes estandarizados (1) siguiendo
criterios estrictos de calidad (ISUOG
Guidelines 2010).

Los parametros ecograficos que nos permiten evaluar
el tamano fetal y el crecimiento son:

Diametro biparietal(DBP)
Circunferencia cefalica(CC)
Circunferencia abdominal(CA)
Longitud femoral(LF)

Se calculard el percentil de crecimiento para los
pardmetros biométricos en base a tablas de
referencia.

Evaluacion de la anatomia fetal.

Si bien algunas pacientes constituyen un
grupo de alto riesgo de presentar
malformaciones congénitas (por
antecedentes familiares, exposicién a
teratégenos y otros factores) la mayoria de
estas alteraciones ocurren en pacientes de
bajo riesgo. (18)

El ultrasonido es la principal herramienta de
diagndstico para la deteccion de anomalias
congénitas, es por esto que se debe ofrecer a
toda gestante el estudio del segundo
trimestre (entre las 20 y las 24 semanas) para
deteccion de anomalias fetales.

El objetivo de la evaluacidn anatémica en
esta etapa es identificar alteraciones
estructurales fetales y permitir:

Preparacion de los padres (para posibles
tratamientos, discapacidad fetal, cuidados
especiales, terminacién de la gestacion).

Requisitos minimos
recomendados @(1117)18) harg el estudio anatémico
basico fetal del segundo trimestre son:

e Cabeza: craneo y estructuras intracraneanas
(cavum septum pellucidum, linea media, tdlamos,
ventriculos laterales, cerebelo y cisterna magna)

e Cara: visualizar labio superior, evaluar ambas
orbitas y si es factible incluir el perfil medio
facial, nariz y fosas nasales.

e Cuello: ausencia de masas.
e Térax: formay tamafio de apariencia normal.

e Corazodn: actividad cardiaca presente. Vista de
cuatro camaras en posicion normal. Tractos de
salida de la aorta y la pulmonar.

e Abdomen: Estomago en posicién normal.
Intestino no dilatado. Ambos rifiones presentes.
Sitio de insercién del cordén.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Posibilidad de ofrecer en algunos casos y
dependiendo de las posibilidades de cada
Centro o pais, de un tratamiento
intrauterino (Intervencion prenatal).

Posibilidad de recibir al recién nacido en un
Centro especializado.

e Columna vertebral: se examina en proyecciones
transversal y sagital, en las cuales se debe
establecer indemnidad de arcos vertebrales.

e Extremidades: identificar las cuatro extremidades,
cada una con sus tres segmentos, movilidad y
simetria.

Evaluacion de riesgo de anomalias
cromosémicas. (19)(20)

Es posible identificar marcadores no
malformativos de aneuploidias
(marcadores blandos).

Estos son hallazgos ultrasonograficos cuya
prevalencia es mayor en la poblacién
afectada por cromosomopatias que en la
poblacién no afectada.

Aunque no se recomienda el estudio
rutinario de estos marcadores, en el caso de
que durante la exploracidon anatéomica (20-22
semanas) se detecte alguno, se realizara la

busqueda dirigida del resto de marcadores
(10)(19)(20)

La presencia de estos marcadores entre las 20-24
semanas incrementa el riesgo, mientras su ausencia
lo disminuye.

Ademas, algunos pueden asociarse a otras
malformaciones congénitas, sindromes genéticos o
infecciones que deben ser pesquisadas.

En presencia de un marcador blando, aislado el
riesgo de cromosomopatias se modifica en forma
variable segun cual sea el marcador. 20)

Liquido amniético

El volumen del LA se puede evaluar de forma
subjetiva o utilizando mediciones
ecograficas semicuantitativas. (2(0)(11)(17)

“La estimacion subjetiva no es inferior a las
técnicas de medicion cuantitativas cuando se
realiza por examinadores experimentados.”
17

En caso que se sospeche un aumento o disminucién
del liquido amniético, se recomienda la evaluacién
semicuantitativa.(*!)

“Los pacientes con desviaciones de lo normal deben
tener una evaluacion anatomica mds detallada y un
seguimiento clinico.” 17

Placenta

Evaluar ubicacién de la placenta y del polo
inferior de la misma y su relacién con el
orificio cervical interno.@)

Ante el hallazgo ecografico de una placenta cuyo
borde inferior alcanza el orificio cervical interno(OCl)
o se superpone al OCl, se recomienda una evaluacién
de seguimiento en el tercer trimestre para confirmar
el diagnéstico y ajustar las recomendaciones.(t1(17)

El control especifico de 3er trimestre, no sera
necesario en placentas que estén a mas de 20mm del
ocCl.
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Screening de parto pretérmino.

Varios estudios han demostrado una fuerte
correlacién entre el acortamiento de la
longitud cervical en la exploracion
Transvaginal y el subsecuente parto pre
término.

Existen a nivel internacional diferentes
recomendaciones con relacidn al screening de
parto pretérmino mediante la medicion de la
longitud cervical.

Las diferencias radican en la poblaciéon a la
cual se sugiere evaluar y el momento de la
gestacion en el que se realiza dicha
evaluacién.

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en
Obstetricia y Ginecologia no recomienda la
evaluacidn de cuello uterino de forma rutinaria a
todas las pacientes (17

La Fetal Medicine Foundation recomienda la
medicién de cuello uterino a todas las embarazadas
de forma rutinaria.

En nuestro pais se recomienda “Cuando es posible,
la medicidn de la longitud cervical por ecografia
permite un tamizaje y detectar las mujeres con
mayor riesgo.” (%)

Screening de preeclampsia (PE)

En cuanto a la evaluacion de riesgo de
sindrome preeclampsia eclampsia, también
existen diferentes recomendaciones y no hay
un criterio Unico a nivel internacional.

En las guias de ISUOG se plantea “La
aplicacion de las técnicas Doppler, no se
recomienda actualmente como parte de la
evaluacion ecogrdfica de rutina del sequndo
trimestre. No hay pruebas suficientes para
apoyar el uso universal de la evaluacion
Doppler de la arteria uterina y umbilical para
la deteccion de embarazos de bajo riesgo.”

El objetivo del cribado de PE a las 20-24 semanas de
gestacion (con la evaluacién del indice de Pulsatilidad
de las arterias uterinas entre otros factores), es
estimar el riesgo especifico de cada paciente de
desarrollar PE y en base a él definir el manejo del
embarazo, incluyendo la programacién y contenido
de las visitas sucesivas. FMF
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Ecografia del tercer trimestre

Los objetivos de la ecografia del tercer trimestre son valorar la vitalidad y actitud fetal, la placenta, el

liguido amnidtico, evaluar el crecimiento fetal y revalorar la anatomia fetal.

Ecografia del tercer trimestre

Objetivos

Vitalidad y actitud fetal.

Registro de la actividad y frecuencia cardiaca.
Situacion y posicion fetal.

Presencia de movimientos corporales y de
extremidades.

Placenta

Evaluar ubicacién de la placenta y del polo
inferior de la misma y su relacion con el
orificio cervical interno.

Especialmente en todos los casos de placenta previa
anterior y antecedentes de cesarea evaluar la
presencia de implantacién anormal.(22(23)

Liquido amnidtico

El volumen del LA se puede evaluar de
forma subjetiva o utilizando mediciones
ecograficas semicuantitativas, como el
indice de liquido amnidtico (ILA) o el bolsillo
maximo vertical (BMV).

En caso de sospecha de polihidramnios u
oligoamnios, se sugiere realizar la evaluacion
semicuantitativa.

En caso de sospecha de polihidramnios, medir los 4
bolsillos verticales (ILA)

En caso de oligoamnios se puede medir el maximo
bolsillo vertical.

Crecimiento fetal

Las mediciones fetales constituyen el punto
de referencia que permite la deteccion
oportuna de anomalias en el crecimiento
fetal.

El crecimiento normal viene dado por
mediciones dentro del rango de normalidad
para cada edad gestacional.

Las mediciones deben ser realizadas en
cortes estandarizados siguiendo criterios
estrictos de calidad.

Los parametros de la biometria fetal que se
evaluaran son:

Didmetro biparietal(DBP)
Perimetro cefalico(PC)
Circunferencia abdominal(CA)
Longitud femoral(LF)

Se calculara el peso fetal estimado (PFE) y el
percentil seglin edad gestacional. (19

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Anatomia fetal.

El objetivo de la revalorar la anatomia fetal es | El ultrasonido es la principal herramienta de
descartar patologia evolutiva y/o de posible diagnéstico para la deteccidn de malformaciones
aparicion tardia en la gestacion. congenitas.

La identificacidon de alteraciones estructurales Algunas alteraciones estructurales por su forma de

fetales permiten: evolucién son de presentacion mas tardia.
Preparacidn de los padres (para posibles El conocimiento de la patologia y un estudio
tratamientos, discapacidad fetal, cuidados ordenado son fundamentales.

paliativos).

Posibilidad de recibir al recién nacido en un
centro especializado.

Procedimientos en el nacimiento.

Seguimiento postnatal adecuado, lo que
permite una intervencion oportuna.

De especial importancia, es la capacitacion y actualizacidn de los profesionales (25) (26) que realizan los
estudios durante la gestacion, la obtencidn de cortes standard y sistematizacidn para realizar una explo-
racion de calidad diagndstica, como también la existencia de mecanismos de referencia que permitan
manejar las sospechas o anomalias detectadas. )

En ocasiones, se deben realizar otras ecografias complementarias a distinta edad ges-
tacional. Se realizan con objetivos especificos, de acuerdo a las circunstancias particu-
lares, que se establecen en relacion a los datos de la historia clinica y de la evolucion.

No es el objetivo de este trabajo abordar las indicaciones y la utilidad del ultrasonido en esas circuns-
tancias particulares.
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Luego de realizar una revision de las Guias para la aplicacion del ultrasonido obstétrico y ginecoldgico
publicadas por nuestra unidad en el afio 2017 creimos oportuno hacer una actualizacién de los temas
publicados en las mismas dado el rapido avance que se produce tanto en las técnicas diagndsticas como
en los tratamientos perinatales que se pueden ofrecer a la gestante.

En este tema en particular, sobre el screening de las diferentes patologias que podemos realizar me-
diante ultrasonografia creimos importante crear algoritmos de diagndstico que simplificaran nuestra
practica diaria asi como también la del ginecélogo durante la consulta obstétrica.

Entendemos por test de screening o de cribado a aquel test que nos permite estimar el riesgo de pre-
sentar una determinada condicién. Para considerar un test de screening como tal, el mismo debe cum-
plir con ciertos requisitos:

la patologia en cuestidn ser prevalente en la sociedad

el método debe ser seguro y aceptado por la paciente

debe ser capaz de detectar enfermedad asintomatica, debe ser reproducible y confiable y
debe contar con profilaxis y tratamiento oportuno en vistas a disminuir las complicaciones
derivadas de la misma.

Especificamente en diagndstico prenatal, cuando hablamos de screening prenatal nos referi-
mos a aquellas pruebas que nos permiten identificar a un grupo de gestantes que presentan
una mayor probabilidad de padecer una determinada patologia ellas mismas (la cual a su vez
puede repercutir sobre el binomio materno-fetal) o el feto en cuestidn. Asi establecemos tres
grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto, siendo a estas Ultimas a las que se les ofrecera un test
diagndstico confirmatorio.

Dentro del screening ultrasonografico contamos con 2 instancias fundamentales para su reali-
.7 (1):
zacion

Ultrasonido de las 11 a 14 semanas:

- Edad gestacional: LCC

- Determinar n° de fetos y corionicidad en caso de gestacion multiple

- Screening de aneuploidias y otros defectos congénitos mediante: TN, hueso
nasal, ductus venoso, flujo tricuspideo.

- Valoracion de la anatomia fetal
- Screening parto pretérmino: longitud cervical

- Screening SPE/RCIU: IP de Art. uterinas

Ultrasonido de las 20 a 24 semanas:

- Valoracion del crecimiento fetal: biometria fetal
- Valoracion de la anatomia fetal
- Screening parto pretérmino: longitud cervical

- Screening SPE/RCIU: |P de Art. uterinas (reasignacion de riesgo)

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Si bien estas son dos instancias fundamentales para la evaluacién de la paciente y la realizacién del
screening ultrasonografico es de suma importancia recordar que debemos revalorar a la paciente en
forma completa cada vez que tomemos contacto con ella y lo creamos conveniente.

A continuacién adjuntamos los algoritmos para: parto prematuro, SPE/RCIU y screening de aneuploi-
dias.

ALGORITMO SCREENING PARTO PRETERMINO (PP):

Como ya mencionamos en nuestras guias la prematuridad es una de las complicaciones mds importan-
tes en obstetricia debido a la alta morbimortalidad perinatal que presenta asi como también por las
secuelas a largo plazo que genera, fundamentalmente neurolégicas.

Entendemos por parto prematuro al nacimiento de un nifio vivo ocurrido entre las 22 y las 36 semanas
+ 6 dias de gestacidn.

Dependiendo de las semanas de gestacidn en el que este ocurra tendremos:

- prematuro extremo: menor a 28 semanas

- prematuro severo: 28 a 31 semanas + 6 dias

- prematuro moderado: 32 a 33 semanas + 6 dias
- prematuro leve: 34 a 36 semanas + 6 dias.

Esta clasificacion se basa en las diferentes complicaciones que pueden presentar el recién nacido pre-
término y la severidad de las mismas. Asi mediante la aplicacién del screening ecografico de la longitud
cervical intentaremos disminuir las mismas en aquellas pacientes que presenten alto riesgo.

Es importante recordar que actualmente diferentes trabajos han demostrado que la via Transvaginal es
la de eleccién para realizar la valoracion del mismo siguiendo la técnica recomendada por la Fetal Me-
dicine Foundation. Remitimos al lector al capitulo Screening de Parto pretérmino mediante ecografia
Transvaginal de nuestras guias donde se encuentra ampliamente detallada la misma ®?:

1) PACIENTES ASINTOMATICAS:

Mediante una adecuada y completa anamnesis y examen fisico de la paciente debemos valorar en la
primera consulta el riesgo “ a priori” que presenta la misma y en base a este realizaremos el screening
y tratamiento adecuado.

* Pacientes de alto riesgo (2) (3) (5):

- 3 partos pretérmino en 2°-3° trimestre
- 2 partos pretérmino por incompetencia cérvico-istmica

- 1 parto pretérmino post-cono cervical

CERCLAJE PROFILACTICO

(entre las 13 y 16 semanas)
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* Pacientes de riesgo intermedio (2)3)(s)6)(11):

- Abortos tardios a repeticion

- Antecedente obstétrico de 1 parto pretérmino
- Rotura prematura de membranas < 34 semanas
- Malformacién uterina

- FIV/ICSI

Screening longitud cervical

Semanas 11a 14

< 25mm >25 mm

Progesterona 200 mg/dia Seguimiento cada 2 semanas

v/o o I/vag (*)

|

Seguimiento cada 2 semanas
l /v No

N Cerclaje terapéutico
Si —»

Acortamiento progresivo

(<15 mm)

(*) La Progesterona logra una tasa de reduccién de PP 25%. Se mantiene hasta semana 34 y luego se suspende.
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* Pacientes de bajo riesgo @) @ea:

Screening longitud cervical

Semanas 20-24

< 25mm >25mm
Progesterona 200 mg/dia Seguimiento habitual

v/o o l/vag (+)

|

Seguimiento cada 2 semanas

l

Acortamiento progresivo

N
/No
~

Cerclaje terapéutico
Si e

(<15 mm)

(+) La progesterona logra una tasa de reduccidn alcanza un 35-40%. Se mantiene hasta semana 34 y luego se
suspende.
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2) PACIENTE SINTOMATICA (7)(3)(11):

En la paciente que se presenta con contracciones uterinas dolorosas debemos valorar adecuadamente
la frecuencia e intensidad de las mismas asi como también realizar un correcto examen genital en vistas
a determinar si realmente estamos frente a una amenaza de parto pretérmino e investigar su posible
etiologia.

En estos casos la valoraciéon por via Transvaginal de la longitud del cuello uterino no seria un método
de screening como tal sino que nos permite predecir cuales pacientes presentan riesgo de presentar
un parto en los proximos 7 dias y en base a eso determinar la necesidad de administrar tocoliticos y
maduracién pulmonar fetal.

En estas pacientes el punto de corte que utilizaremos de longitud cervical es de 15 mm, en las cuales
deberemos instaurar la administracién de tocoliticos y realizar induccion de la maduracién pulmonar
fetal mediante corticosteroides asi como también en caso de encontrarse una causa subyacente del
mismo realizaremos su tratamiento.

Algunas consideraciones:
- Siguiendo este algoritmo logramos una tasa de deteccién de:

. 80% para parto antes de las 28 semanas
. 60% para parto entre las 28-30 semanas
. 50% para parto entre las 31-33 semanas

Con un 10% de falsos positivos

- En pacientes a las cuales se les realizd cerclaje, no tiene utilidad la medicidn posterior de la longitud
cervical asi como tampoco la distancia a la cual se colocé el mismo del OCI. Simplemente debemos va-
lorar que el cuello se encuentre cerrado a nivel del mismo.

EMBARAZO MULTIPLE (3)(8)(10)(11):

Si bien el parto prematuro, tanto espontaneo como inducido, tiene una mayor incidencia en el em-
barazo gemelar que en el embarazo Unico, en la paciente asintomdtica se recomienda la valoracién
de la longitud cervical en la ecografia realizada a las 20-24 semanas. Se debe considerar como punto
de corte una longitud cervical de 20 mm y se comporta como de riesgo intermedio. Sdélo ha sido de-
mostrado como tratamiento profilactico del parto pretérmino la utilizacién de progesterona 200 mg/
dia intravaginal hasta la semana 34 ya que el cerclaje no ha demostrado efectividad (incluso mostré
aumento del riesgo de PP).
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ALGORITMO SCREENING SPE/RCIU

El sindrome preeclampsia/eclampsia es un sindrome sistémico que se desarrolla en la segunda mitad
del embarazo y el cual se caracteriza por la presencia de (1) :

- Hipertensién: PAS > 140 mmHg en 2 ocasiones separadas
PAD> 90 mmHg por 4 hrs.

- Proteinuria: 300 mg/24 hrs
Rel. proteinuria/creatinina > 30 mg/mmol
++ en tira reactiva

- Disfuncién de érganos maternos:
. insuficiencia renal (creatinina sérica > 90 mmol/It)
. disfuncién hepatica ( aumento de las transaminasas)
. alteraciones SNC (eclampsia; ACV; hiperreflexia; clonus;
cefalea; pérdida de visidn; escotomas; etc)
. alteraciones hematoldgicas (Plaquetopenia < 150.000; coagulacion intravascular diseminada,
hemodlisis)

Se trata de un sindrome que afecta aproximadamente al 2% de las gestantes y dado la repercusion que
tiene dicha patologia sobre la salud materno-fetal, con aumento de la morbi-mortalidad del binomio es
que cobra importancia su deteccion a través de los diferentes métodos de screening en vistas a imple-
mentar medidas profilacticas para intentar evitar su aparicién.
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En relacidn a la fisiopatologia de la preeclampsia se ha demostrado que este aumento de la morbi-
mortalidad es ain mayor en aquellas pacientes en las cuales el sindrome se instala en forma precoz, es
decir antes de las 34 semanas (1). Por lo tanto, los diferentes métodos de screening estaran destinados
a intentar prevenir la aparicion de la preeclampsia precoz.

En estos casos se ha demostrado que la administracién v/o de Acido Acetil Salicilico (AAS) desde etapas
precoces de la gestacion (antes de las 16 semanas) disminuye el riesgo de aparicién de la misma al me-
jorar la invasidén trofoblastica (2)(3)(12). La disminucion del riesgo para preeclampsia precoz con parto
antes de las 32 semanas es de aproximadamente 90% y para aquellas que presentaran el parto antes
de las 37 semanas es de aproximadamente 60%. También disminuye en un 70% los dias de estancia en
UCI del neonato (13).

El screening del SPE se basa en:

1) Factores maternos (4)(5)(9)(10)(11):

- caracteristicas maternas (edad, raza, IMC)

- Antecedentes personales: hipertensién crdnica, enfermedades autoinmunes (LES, SAFE, diabetes
mellitus), tabaquismo

- Antecedentes obstétricos: antecedentes personales o familiares de SPE/eclampsia, primigesta, méto-
do de concepcidn (fertilizacidn in vitro), edad gestacional y peso del ultimo recién nacido, corto periodo
intergenésico.

2) Presidn arterial media (6)(9)(10)(11):

-2/3 PAD + 1/3 PAS

3) IP Arterias uterinas (1)(7)(8)(9)(10)(11):

Se relacionan con la invasién trofobldstica. Asi en embarazos de bajo riesgo el indice de Pulsatilidad
(IP) promedio de las arterias uterinas se encontrara dentro de limites normales para la edad gestacional
demostrando la adecuada invasién trofoblastica de las arterias espiraladas.

Por el contrario en aquellos embarazos que desarrollaran preeclampsia, el IP promedio de las arterias
uterinas se encontrara por encima del P99 para la edad gestacional poniendo en evidencia la deficiente
invasion trofobldstica que se produce en estos casos y por lo tanto nos servirda como método de scree-
ning de esta patologia.

Invasion trofoblastica deficiente de las
arterias espirales

}

Hipoxia placentaria

l

Liberacion de factores derivados del
trofoblasto a la circulacién materna

!

| Activacion plaquetaria y dafio endotelial |

A4

| Sintomas de preeclampsia |

Tomado de curso on line FMF
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Para su correcta valoracién e interpretacién es importante que la técnica para su medicion sea
la correcta, para lo cual recomendamos seguir las pautas de la FMF (1).

Segln las mismas el IP de las Arterias uterinas se puede medir por via vaginal o abdominal.

Por via abdominal debemos obtener un corte sagital del Utero e identificar el canal cervical y el orificio
cervical interno. El transductor se debe inclinar ligeramente de un lado a otro, e identificar las arterias
uterinas mediante la utilizacion de Doppler color a ambos lados del cérvix y el Utero, a nivel del orificio
cervical interno.

En la via vaginal la paciente se colocara en posicion ginecoldgica con la vejiga vacia. Se coloca el trans-
ductor en el fondo de saco vaginal anterior y la lateraliza a cada uno de los lados del orificio cervical
interno. Mediante la utilizacién del Doppler color identificaremos las Arterias uterinas y procederemos
a realizar la medida de las mismas.

Sin importar la via utilizada la para la identificacién de las mismas, la técnica a utilizar sera:

- Doppler pulsado con tamaio de muestra de 2 mm para incluir todo el vaso.

- Angulo de insonacidon < 30°.

- El pico sistolico maximo deberd ser mayor de 60 cm/seg. para asegurar que es la arteria uterina justa-
mente la que estamos midiendo y no una de sus ramas (arcuata).

- Obtener 3 ondas consecutivas similares y medir el IP.

- Calcular el IP promedio entre ambas uterinas.

Recordar que el IP:

indice de Pulsatilidad = (pico sistélico maximo — velocidad diastélica minima)/ velocidad media.

Si bien como ya mencionamos la técnica descrita anteriormente para la valoracién de las arterias uteri-
nas es la recomendada y la que utilizamos en nuestra unidad debemos destacar que han surgido algu-
nas publicaciones que utilizan una técnica de medida en corte transverso. La misma consiste en obtener
un corte transverso a nivel del cérvix por via abdominal, aplicar el Doppler color con una caja amplia
gue evidencie ambas arterias uterinas a los lados del OCl y proceder a medir el IP de cada una de ellas
en forma similar a la ya mencionada. Esta técnica ofrece similares resultados en cuanto a confiabilidad,
reproducibilidad y tiempo aunque en una forma mas sencilla (14).

4) Factores bioquimicos:
Incluyen:

- Factor de crecimiento placentario (PGF) : sintetizado por la placenta, tiene funcién angiogénica y por
tanto se encuentra disminuido en pacientes que desarrollaran PE.
No se encuentra disponible en nuestro medio.

- Proteina A Plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A): sintetizada por la placenta, tiene una funcién
fundamental en el desarrollo y crecimiento placentario y también se encuentra disminuido en aquellas
pacientes que desarrollaran PE precoz. Igualmente se ha demostrado que no mejora el rendimiento de
la prueba al combinarlo con los otros factores mencionados anteriormente.
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Por lo tanto en nuestro medio el screening de PE se basara en factores maternos, PAM y la medicién del indice de
Pulsatilidad promedio de las arterias uterinas. El mismo nos permitird identificar a aquellas pacientes que se benefi-
ciaran de la utilizacién de AAS y asi disminuir el riesgo de desarrollar PE precoz hasta en un 60% aproximadamente.
La administracion de AAS 150 mg/dia (en la noche) desde la semana 12 hasta la semana 36, disminuye el riesgo de
presentar preeclampsia antes de la semana 34 en un 80% y antes de la semana 37 en un 60%.

Screening combinado predice: 90% PE precoz (<34 sem)
75% PE pretérmino (<37 sem)
45% PE término (>37 sem)

con 10 % de falsos positivos.
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Evaluacion de riesgo en la poblacion general entre las 11 y 14 semanas mediante:

- factores clinicos
- PAM

-IP promedio de Arterias Uterinas

N

ALTO RIESGO BAJO RIESGO

- 10% de las embarazadas -90% de las embarazadas

- 75% PE < 37 semanas

l

AAS 150 mg/dia (por la noche)

Revalorar riesgo entre las 20 y 24 semanas

— VT

ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO BAJO RIESGO

- PE antes de las 32 sem - PE entre sem 32y 35 - poco probable PE

|

- 1% de las embarazadas

Revalorar riesgo sem 36

- 95% de las que desarrollaran PE antes

de las 32 semanas l
l Revalorar riesgo sem 32

ALTO RIESGO

.

Control PAM
Ex orina sem 24-31 \ Control PAM

ALTO RIESGO BAJO RIESGO Ex orina sem 36-39

l Programar parto sem 40

Cond expectante
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SCREENING DE ANEUPLOIDIAS Y MALFOMARCIONES FETALES:

Screening del 1° trimestre:

Como ya fue mencionado y detallado en nuestras guias (1), el screening del primer trimestre del
embarazo se basa en:

- Edad materna

. Determinan el riesgo “ a priori” de la paciente
- Edad gestacional del embarazo actual

- Antecedente obstétrico de aneuploidias

Screening ultrasonografico del 1°T: se valora el grosor de la translucencia nucal, la frecuencia cardia-
ca fetal, la presencia del hueso nasal, el flujo en el Ductus venoso cuali y cuantitativamente y el flujo
tricuspideo como marcadores de aneuploidias y malformaciones, como también se debe realizar una
valoracién anatdmica detallada del feto en busca de algunas malformaciones que deben ser descarta-
das en esta etapa del embarazo.

Si bien algunos autores plantean la posibilidad de realizar la valoracion de los diferentes marcadores
ecograficos en 2 etapas (7), es decir en una primera instancia valorar Unicamente TN y Frecuencia car-
diaca fetal y luego de realizar el screening completo, junto con el laboratorio y en caso de que el mismo
asigne un riesgo intermedio a la paciente, recién ahi pasar a valorar los otros marcadores ( hueso nasal,
DV y RT), creemos recomendable en nuestro medio realizar dicha valoracidon en forma completa en una
sola instancia y al momento en que la paciente concurre a realizarse la TN. Esto se debe a que no solo
mejoramos la tasa de deteccidn de las aneuploidias sino que también valoramos la presencia de otras
alteraciones fetales (ya que como sabemos el DV y la RT son marcadores de cardiopatias congénitas),
acortamos los plazos diagndsticos y en aquellas pacientes que no tienen acceso a diagnostico bioquimi-
co proporcionamos un estudio mas completo.

- Screening bioguimico del 1°T: en el cual se realiza la dosificacién de la Bhcg libre y la PAPP-A ideal-
mente entre las 9 y 10 semanas de edad gestacional que es cuando mejora su rendimiento logrando una
tasa de diagndstico mas alta (10). Sabemos que los valores obtenidos de cada hormona se convierten
a multiplos de la mediana para su correcta valoracion y en fetos euploides la concentracion media de los

mismos es aproximadamente 1,0 MoM y la misma varia segun las diferentes trisomias.
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Trisomia 21

Trisomia 13

Trisomia 18

Anomalias crom. Sexuales
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En cuanto a la valoracién ideal de la paciente en el primer trimestre no queda duda que hoy en dia la
mejor manera es el screening combinado, es decir el que incluye las caracteristicas y antecedentes
maternos junto con un ultrasonido completo en manos de personal experimentado vy certificado, cum-
pliendo adecuadamente la técnica de valoracién de cada uno de los pardmetros a valorar y un test bio-
guimico completo (ideal tomar muestra a las 9-10 semanas como ya mencionamos), también realizado
en un Laboratorio auditado para tal fin.

Aqui incluimos una tabla comparativa de la eficacia de los diferentes tipos de screening (11)

Método de screening

Tasa de deteccion (%)

Tasa de falsos positivos(%)

Edad materna
Edad materna + TN
Edad materna + BQ
Edad mat + TN+ BQ
Edad+ TN+ HN+ DV+ FT+ BQ

30
75-80
60-70
85-95
93-96

5
5
5
5
2,5
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Asi una vez que obtenemos el resultado del screening combinado del primer trimestre, la paciente tiene
un nuevo riesgo en base al cual pautamos su seguimiento:

Screening combinado de 1°

Riesgo intermedio (1/51-1000)
15% de la poblacion

14% fetos con aneup.

Riesgo alto (>1/50) Riesgo bajo (> 1/1000)
1,5% de la poblacién 83,5% de la poblacidn
85% fetos con aneup. 1% fetos con aneup.

Busqueda ADN fetal en sangre materna

/N

(+) (-)

Técnica invasiva de diagndstico fetal Screening 2° T
- Biopsia de vellosidades coriales - Bioquimico
- Amniocentesis - Ecografico
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- ADN fetal libre en sangre materna (11)(13)(14): se trata del método de screening con mayor
tasa de deteccidn y menor tasa de falsos positivos hasta el momento. El mismo tiene como objetivo la
busqueda de ADN libre extracelular (de procedencia placentaria) en una muestra de sangre materna a
partir de las 10 semanas de gestacién. Tiene como principal desventaja su alto costo por lo que hasta
el momento actual no ha podido implementarse como un método de screening de rutina y se reserva
para aquellos casos en que la paciente presenta un riesgo intermedio luego del screening combinado
del primer trimestre.

Su importancia radica en que no solo permite la deteccion de trisomias sino que también aporta infor-
macidén sobre aneuploidias ligadas a los cromosomas sexuales y sobre microdelecciones, dependiendo
del kit que se utilice.

Pese a su alta tasa de deteccidon es importante tener en claro que se trata de un método de screening
y frente a un resultado positivo del mismo deberemos recurrir a un método diagndstico confirmatorio
como son las técnicas invasivas.

En algunas oportunidades también puede tratarse de un test no concluyente, lo cual generalmente

se debe a una baja proporcién de ADN fetal en sangre materna a consecuencia de obesidad materna,
masa placentaria pequefia, etc.

Tasa de deteccién y de falsos (+) de este método:

Tasa de deteccion (%) Tasa de falsos (+)
Trisomia 21 99,7 0,04
Trisomia 18 97,9 0,04
Trisomia 13 99,0 0,04
Monosomia X 95,8 0,14
Alt cromosomas sexuales 100 0,004

Es muy importante recordar que para la indicacién de un método confirmatorio invasivo la paciente
debe ser valorada en base a los métodos anteriormente mencionados en forma completa y no realizar
los mismos basandose Unicamente en un solo método excepto aquellas pacientes que fueran evalua-
das mediante la técnica de busqueda de ADN fetal en sangre materna
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Screening del 1° trimestre en embarazos gemelares:

En los embarazos gemelares la cigosidad es la que determina el riesgo de aneuploidias.

Asi, en embarazos monocigdticos el riesgo de que alguno de los fetos este afectado por una cromoso-
mopatia es el mismo que en un embarazo Unico y en la gran mayoria de los casos ambos fetos estan
afectados.

En los bicigdticos, el riesgo de afectacion es el mismo que para un embarazo Unico solo que multiplicado
por 2.

Para el screening ecografico, podemos determinar la corionicidad pero no la cigosidad. Los embarazos
monocoriales son siempre monocigdticos mientras que generalmente se asume que los bicoriales son
bicigéticos (aunque no todos).

Por lo tanto y sobre todo para la interpretacidn de la translucencia nucal, en el embarazo bicorial se
debe calcular un riesgo independiente para cada feto mientras que para el monocorial se calcula un solo
riesgo para ambos fetos en base a la TN promedio.

Debemos saber que la tasa de falsos positivos del screening ecografico es mayor en los embarazos ge-
melares con respecto al embarazo Unico, siendo de 10% para los bicoriales y de 13% para los monoco-
riales (debido a que la TN aumentada en uno de los fetos puede ser expresion de STFF).

En cuanto al screening bioquimico es importante saber que la Bhcg y la PAPP-A tienen una distribucién
diferente segun la corionicidad y esto debe tenerse en cuenta al momento del calculo del MoM.

En el embarazo bicorial, la eficacia de la prueba es similar que en el embarazo Unico con una tasa de
deteccién de 90% con 6% de falsos positivos, mientras que en los monocoriales no parece mejorar la
eficacia de los resultados obtenidos mediante el screening ecografico.

El screening mediante busqueda de ADN libre en sangre materna también es factible en el embarazo
gemelar, sabiendo que la tasa de deteccién es menor (93,7%) con una tasa de falsos positivos mayor
(0,23%) siendo también mayor la tasa de resultados no concluyentes debido a una fraccién menor de
ADN en sangre materna.

Screening del 2° trimestre:

- Screening bioquimico: se dosifica nuevamente la Bgch, y se agrega ademas la dosificacién de la Al-
fafetoproteina (AFP), la cual se encuentra disminuida en fetos con T21 y su aumento se vincula con de-
fectos del tubo neural, el estriol no conjugado y la inhibina A. Presenta una tasa de deteccién de 75%.

Idealmente se aconseja su realizacidon alas 15-18 semanas, sobre todo en aquellas pacientes que no se
realizaron el screening combinado del primer trimestre .

- Screening ultrasonografico: se basa en que cada defecto cromosdmico tiene un patrén sindrémico
de anomalias detectables en esta ecografia.

El mismo se realizara entre las 20 y 24 semanas. Estara dirigido no solamente a valorar la vitalidad y el
crecimiento fetal sino que deberemos buscar especialmente diferentes marcadores sindrémicos men-
cionados.

Dentro de los mismos encontramos:

. Marcadores malformativos mayores: se asocian a una anomalia letal o minusvalia severa y son indica-
cion formal de cariotipo.
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. Marcadores no malformativos o malformativos menores: son anomalias fetales menores que no se
asocian a minusvalia excepto se asocien a cromosomopatia. Su presencia no constituye una indicacién
para estudio invasivo salvo que se asocien multiples y aumente asi el riesgo de la paciente.

Para una descripcion detallada de los mismos remitimos al lector al capitulo sobre Asesoramiento pre-
natal de nuestras guias.

Por lo tanto, frente a:

- Screening de primer trimestre de alto riesgo

- Test de ADN fetal en sangre materna positivo

- Screening de segundo trimestre con marcador malformativo o varios no malformativo

Procederemos a realizar una técnica invasiva de diagndstico dentro de las cuales encontramos (5):

1) Biopsia de vellosidades coriales:
- Extraccidon de una muestra de trofoblasto por via abdominal o Transcervical.
- Se realiza antes de la semana 15.

2) Amniocentesis:
- Obtencién de una muestra de liquido amniético mediante puncidn abdominal.
- Se realiza a partir de las 16 semanas.

3) Cordocentesis:
- Técnica mas dificil en cuanto a su realizacidn que las 2 anteriores y con mayor tasa de complicaciones.
- Permite la obtencion de sangre fetal.

Las 2 primeras técnicas son las mas utilizadas y en el material obtenido podemos utilizar los siguientes
métodos para andlisis del genoma fetal:

1) Técnicas de baja resolucién:

- “Al barrer”: Cariotipo (valora nimero, forma y tamafio de los cromosomas)

- Dirigidas: QF-PCR para aneuploidias especificas : La reaccién en cadena de la polimerasa cuantitativa
y fluorescente (QF-PCR) identifica, en menos de 24h, las anomalias cromosémicas mas frecuentes, bus-
cadas en el cariotipo prenatal convencional: las alteraciones numeéricas de los cromosomas 13, 18, 21,
XeY.

2) Técnicas de alta resolucion:

- “ Al barrer”: CGH (secuenciacion del exoma o genoma completo)

La técnica array-CGH analiza el genoma completo de un individuo en busca de ganancias o pérdidas de
material genético, permite identificar duplicaciones o ausencias de pequefias regiones cromosdmicas
que el cariotipo no alcanza a detectar.

- Dirigidas: FISH o hibridacion fluorescente in situ es una técnica citogenética de marcaje de cromoso-
mas mediante la cual estos son hibridados con sondas que emiten fluorescencia y permiten la visualiza-
cién, distincion y estudio de los cromosomas asi como de las anomalias que puedan presentar.

- Dirigidas: FISH o hibridacién fluorescente in situ es una técnica citogenética de marcaje de cromoso-
mas mediante la cual estos son hibridados con sondas que emiten fluorescencia y permiten la visualiza-
cion, distincién y estudio de los cromosomas asi como de las anomalias que puedan presentar.
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MLPA (secuenciacidn parcial, diversas regiones), permite detectar variantes de nimero de co-

pias (CNV) hasta en 40 o 50 loci de manera simultanea. La técnica se basa en el uso de sondas especifi-
cas para cada locus con una regién de tamafio variable para poder distinguir cada producto, junto con
una region universal que permitird la amplificacion simultdnea por PCR marcada con fluorescencia de
todas las regiones y su separacion por electroforesis capilar para el analisis.

Actualmente también contamos con las técnicas de secuenciacién masiva, cuyas aplicaciones en la prac-
tica clinica con fines diagndsticos, incluyen: la secuenciacion del genoma completo y la secuenciacion
de capturas selectivas de genes, regiones concretas o de todas las regiones codificantes o exoma(12).
Estas capturas selectivas, que combinan tecnologias de seleccidn por hibridacion similar a los microa-
rrays seguidas de la secuenciacion de lo seleccionado, se han desarrollado para minimizar el coste final
de la secuenciacién del genoma, a la vez que se reduce la complejidad del andlisis.

Sugerencia de estudio:

Indicacion (anomalia cromosémica) Sugerencia

Edad materna QF-PCR

TN aumentada QF-PCR

Screening (+) QF-PCR

Padre o madre portador de translocaciéon Cariotipo

Multiples anomalias en US o RCIU Array CGH o cariotipo.

Cortesia Dr. V Raggio.
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RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL

Introduccion:

Laalteraciéndelcrecimientointrauterinoesunapatologiafrecuente,decausamultifactorialydemanejocom-
plejoparaelobstetra,conelevadamorbimortalidadperinatal. Esdegranimportanciasudiagnésticoasicomo
sucorrectoseguimientoymanejoconelfindedisminuirlascomplicacionesasociadasconestapatologia(1,2).
Para la correcta valoracion del crecimiento fetal es fundamental conocer la edad gestacional (EG), en se-
manas y dias, para lo cual contamos con elementos clinicos como la FUM y la ecografia como se muestra
en latabla 1(2).

EDAD GESTACIONAL DISPERSION (+/-)
LCC 6-13 semanas 3-5 dias
DBP 14-27 semanas 1 semana
FEMUR 28, 29 y 30 semanas 1,5 semanas
DBP 31 - 40 semanas 2-2,5 semanas

Tabla 1. Parametros biométricos para el cdlculo de edad gestacional.

RESTRICCION DE CRECIMIENTO:

La restriccidon de crecimiento se define como la incapacidad que tiene el feto para alcanzar su potencial
de crecimiento establecido genéticamente (1,3,4,5).

Dado que no es posible determinar el potencial de crecimiento fetal individual para cada feto, utilizamos
tablas percentilares poblacionales para evaluar el correcto crecimiento fetal. En nuestro pais contamos
con las tablas del CLAP, las cuales fueron confeccionadas con poblacién nacional en el afio 1982 y reela-
boradas en 2017. Aplicando el perimetro abdominal de dichas tablas, se diagnosticaron en una pobla-
cién francesa los RCIU con una sensibilidad de 100% y una especificidad de 88%.(6,7,8,9)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Para su diagndstico se utilizan multiples criterios a nivel internacional.

La International Society of Ultrasound in Obstetric and Gynecology (ISUOG) en 2016, elabord un con-
senso considerando los siguientes parametros para el diagndstico de RCIU: peso fetal estimado(PFE) ,
perimetro abdominal (PA) y alteraciones en el EcoDoppler feto placentario con se detalla en el cuadro a
continuacion. (2, 5,10)

e PFE y/o PA por debajo de P3 para la EG

e PFE y/o PA por debajo del P10 para la EG, acompafado de signos de
compromiso fetal (alteraciones de la circulacién feto-placentaria identificadas por
Doppler, IP de las arterias uterinas y/o umbilicales por encima de P 95, o una
relacion IP cerebro — placentaria menor a P 5)

e Caida mayor a 2 cuartiles en el percentil del PA o el PFE.
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Dicho consenso clasifica al RCIU segiin el momento de inicio en precoz y tardio, se describen criterios
diagndsticos en tabla 2 y su comportamiento en la tabla 3. (1, 2, 3, 4, 5,15).

Precoz: menor 32semanas Tardio: mayor o igual a 32 semanas
(en ausencias de anomalias congénitas) (en ausencia de anomalias congénitas)
Criterios Unicos:

- PA o PFE menoraP3 ¢

- Flujo ausente de fin de diastole en arteria
umbilical.

Criterios unicos:
- PA 6 PFE menor a P3

Criterio PA o PFE entre P 3-10 y por lo | Al menos dos de los siguientes

menos uno de los siguientes criterios: criterios:

- IP promedio de arterias uterinas > P 95 - PA 6 PFE entre P3-10

- IP arteria umbilical > a p95 - PA 6 PFE caida mayor a dos cuartiles en su
percentil

- IP relacion cerebro -umbilical menor a P5 6
arteria umbilical mayor a P 95.

Tabla 2: Criterios diagndsticos ecogrdficos segun tipo de RCIU.

En nuestro medio recomendamos que si se utiliza como criterio diagndstico la caida de cuartiles de cre-
cimiento, las ecografias tomadas en cuenta sean ambas del tercer trimestre y de preferencia realizadas
por el mismo operador para disminuir la variabilidad interobservador.

RECOZ TARDIO

Edad gestacional < 32 semanas >32 semanas
El problema es el: Manejo Diagndstico
Etiopatogenia Representan un 20-30 % Representan 70 —80% de
de los RCIU. los RCIU.
El 50% son de causa Causa hipoxica.

hipdxica, y asocian a El compromiso no alcanza
compromiso mayor al

o .
30% del territorio el 30% de'l territorio
placentario. placentario.

Otro 50% se asocia a

causas genéticas,
cromosdmicas e

infecciosas.
Adaptacion Insuficiencia placentaria Insuficiencia placentaria
hemodinamica severa que expone al fetoa | |eve. No asocia los
hipoxia crc')r.1ica, con cambios hemodinamicos
compensacion cardiaca y adaptativos de la hipoxia
por tanto, mejor tolerancia | crgnica: baja tolerancia a
a la hipoxia aguda. la hipoxia de esfuerzo.
Alteraciones en el Alteracidn de la arteria Baja sensibilidad en este
placentario eltiujo de fa ydela
relacion cerebro —
placentaria. Flujo en
Arteria umbilical suele ser
normal.
Morbi —mortalidad Alta, vinculada a Elevada morbilidad y baja
prematurez. mortalidad.

Tabla 3. Diferencias en el comportamiento del RCIU precoz y tardio (16)
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PROTOCOLO DE ESTUDIO: (3,6,14,17)

Se detalla en tabla 4

Eco Doppler

Valoracidn de la arteria umbilical (AU), cerebral media (ACM) y
arterias uterinas (A.Ut.). Calculo del indice cerebro placentario
(ICP): IPACM / IPA.

Ecografia obstétrica

-Cada 2 semanas, incluyendo la velocidad de crecimiento del
abdomen (CLAP).
- Exploracién anatémica detallada al diagndstico.

Ecocardiografia

SiRCIU severo (<p3)

Estudio genético en

liguido amnidtico

Neurosonografia

Si se cumple alguno de los siguientes criterios:

1. RCIU de diagndstico previo a las 24 semanas y severo
(<percentil 3)

2. RCIU de diagndstico previo a las 28 semanas y severo
(<percentil 3) acompafiado de anomalia estructural menor o
biometrias (LF o PC) < -3DE (Se excluye el oligoamnios). 3. PFE o
CA inferior al percentil 10 acompafiado de alguna anomalia

estructural mayor.

Estudio de alteraciones dseas

En caso de sospecha de displasia esquelética.

Estudio infecciones:

(S.TO.R.C.H., etc.)

a) Rubéola

b) Sifilis

c) Toxoplasmosis
d) CMV

e) Estudio Zika, Malaria (segun epidemiologia)

Tabla 4. Protocolo de estudio.

MANEJO

La clasificacion del Doppler en estadios nos ayuda al seguimiento y a la toma de decisiones.
La siguiente clasificacién es la del Hospital Clinic de Barcelona. En la primera columna, se cla-

sifican a las RCIU en cuatro estadios segun la gravedad de los cambios del Doppler fetal. En la
segunda, se indica con qué frecuencia se recomienda realizar el Doppler de seguimiento, y en

la tercera columna se indica la recomendacion de la finalizacién de la gestacién y la via.
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PROTOCOLO DOPPLER FINALIZACION
BARCELONA CLINIC

TIPO 1

* Peso menor a p3
e Peso entre P 3 y P10 (y uno
de los siguientes criterios):

SEMANAL 37 SEMANAS:
Parto vaginal 6
cesdrea

-Relacién cerebro
umbilical alterada
-ACM menora P5
-Uterinas IP promedio
mayor a P 95

TIPO 2 Cada 2 0 3 dias 34 SEMANAS:
Peso fetal menor a P10y Cesdrea

A. Umbilical: flujo ausente

TIPO 3 Cada 2 o 3 dias 30 SEMANAS :
Peso fetal menor a P10y Cesdrea
uno de los siguientes:

-A. Umbilical : flujo reverso
-Ductus venoso: ip mayor a
p95

-0 Vena umbilical pulsdtil

TIPO 4
Peso fetal menoraa P 10y

alguno de los siguientes
criterios:

Cada 12-48 horas 26 SEMANAS :
Cesdrea

-Ductus venoso : flujo
reverso
-NST patolégico

Nota: Para poder ser clasificados:

e Los cambios en la hemodinamia fetal deberan estar presentes en al menos dos ocasiones sepa-
radas por un periodo mayor a 12 hs,

e Cuando se valora la arteria umbilical, tanto el flujo ausente como reverso deberan estar presen-
tes en mas de la mitad de los ciclos, y en las dos arterias.(4)

e Cuando el RCIU se acompafia de una preeclampsia severa, se debe aumentar un estadio, en
términos de seguimiento.

CONCLUSIONES

La RCIU es una patologia de diagndstico frecuente y representa grandes tasas de morbimorta-
lidad perinatal y secuelas a corto y largo plazo; por lo tanto es importante lograr su diagnoésti-
co adecuado y a tiempo, ademas de un seguimiento estricto con el fin de prevenir complicaciones.
Dado que en la RCIU tardia, la estimacion del peso fetal es un marcador pobre de resultado perinatal
adverso, se estan evaluando cada vez mds, marcadores fetales de hipoxemia, como lo es la relacién
cerebro/ umbilical. Esta relacién, tiene mayor asociacidon con muerte perinatal y resultado perinatal
adverso, que el peso fetal. La combinacién de la biometria fetal, relacién cerebro-umbilical y el estudio
Doppler de las arterias uterinas en el tercer trimestre pueden predecir el riesgo de muerte fetal y mal
resultado perinatal. (19,20)
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MACROSOMIA FETAL

INTRODUCCION:

La Macrosomia fetal es una condicién que determina un aumento de riesgos tanto maternos como
fetales, por lo cual es de importancia su diagndstico temprano durante la gestacion, para un correcto

seguimiento y manejo. (16,21)
DEFINICION:

Debemos tener en cuenta dos definiciones:

-Macrosémico: aquel recién nacido con peso al nacer mayor a 4000 gr

independientemente de la edad gestacional.(2)

-Feto grande para la edad gestacional (GEG): aquel con un peso fetal estimado por

ecografia mayor al P90 para la edad gestacional. (2,20).

Para el correcto diagndstico se debe asignar correctamente la edad gestacional (como hemos visto en la
seccion de restriccion de crecimiento) y realizar la estimacion de peso fetal (PFE) a partir de la biome-
tria. El parametro mas importante a considerar es el perimetro abdominal (CA), ya que es el que mayor
correlacion tiene con el crecimiento fetal. (16,21).

La mayoria de las formulas de estimacion de peso utilizadas cominmente subestiman el peso fetal
(22,23). El error aproximado en el cdlculo del peso fetal, se estima en un 12% (22).

En nuestro medio, la formula mads utilizada y con resultados mds estables para la estimacién de peso
fetal es la Férmula de Hadlock que utiliza la circunferencia abdominal y la longitud femoral. En otros
medios se prefiere la férmula que utiliza didmetro biparietal, perimetro craneano, abdomen y fémur
para su calculo.

Es de suma importancia que el obstetra tratante conozca las limitaciones de la ecografia para estima-
cion de peso fetal al término del embarazo y las pacientes sean informadas sobre las mismas (23).

PROTOCOLO DE ESTUDIO:

PTOG: para diagndstico de diabetes gestacional

e Ecografia con exploraciéon anatdmica detallada

e Control ecografico cada 3-4 semanas valorando PFE, liquido amnidtico, siendo el polihidram-
nios signo de mal control glicémico en aquellas pacientes diabéticas (21, 22).

FINALIZACION DE LA GRAVIDEZ:

Los Protocolos del Hospital Clinic de Barcelona, recomiendan que con un peso fetal estimado mayor a
4000 gr, se finalice la gestacion a partir de las 39 semanas de edad gestacional (21), habiendo estudios
gue demuestran un mayor nimero de cesdareas en estos casos sin mejoria en los resultados perinatales
(22,24). El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) indica que la sospecha de Macroso-
mia fetal no es una indicacidn para inducir el parto, ya que no mejora los resultados maternos ni fetales
(24).

Por lo antedicho recomendamos que cada paciente con sospecha de Macrosomia fetal reciba asesora-
miento individualizado sobre riesgos y beneficios de las vias de finalizacion del embarazo (24).
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COMPLICACIONES (21,22,23,24)

Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones
Maternas Fetales Neonatales Infancia y adultez

(hijos de madres

diabéticas)

-Lesiones -Distocia de -Hipoglicemia -Obesidad
perineales, hombros con
desgarros posible lesién -Policitemia -Sindrome
metabdlico
-Hemorragia del plexo -Hiperbilirrubinemia
braquial y
postparto fracturas -Asfixia perinatal

-Atoni rin ;
tonia uterina -Mortalidad neonatal

-Rotura uterina

CONCLUSION:

La Macrosomia fetal es una complicacién frecuente, sobre todo en pacientes con diabetes gestacional,
gue determina un aumento de la morbimortalidad materna y perinatal que requiere un correcto diag-
ndstico y seguimiento con el fin de evitar complicaciones.
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Introduccion

En las Ultimas décadas la incidencia de embarazo gemelar ha ido en constante aumento, situdndose
actualmente en 1 cada 50-70 embarazos. Por un lado, la postergacion de la maternidad hacia edades
mas avanzadas (etapa en la cual la concentracion de la hormona foliculo-estimulante es mayor y por
tanto la probabilidad de ovulacion multiple también lo es) y el mayor uso y desarrollo de las técnicas de
reproduccidén asistida por otro, son las explicaciones de esta tendencia.1

Todo embarazo gemelar debe ser considerado como un embarazo de alto riesgo por las complicaciones
(maternas y perinatales) a las que estan expuestos. En el caso de la madre fundamentalmente por la
mayor incidencia de complicaciones hipertensivas y hemorrdgicas, mientras que en lo perinatal lo que
mayor impacto ocasiona en los resultados es la mayor incidencia de prematurez, y sobre todo aquella
por debajo de las 32 semanas.

Felizmente, este aumento en la incidencia del embarazo multiple también se vio acompafnado de un
mayor desarrollo del conocimiento sobre el tema y de un notable avance en la tecnologia médica al
servicio de la obstetricia y en concreto de los equipos de ultrasonido, lo que ha facilitado los grandes
progresos que han ocurrido en el area de Diagndstico Prenatal y Medicina fetal.

Tan es asi, que existen actualmente numerosos centros del mds alto nivel (Leuven, Hamburgo, Paris,
Barcelona, Utrecht) que se especializan en el cuidado de estas pacientes con embarazos gemelaresy en
el tratamiento de sus potenciales complicaciones.

Ni bien se comenzé a profundizar en el tema, una de las primeras conclusiones a la que arribaron los
especialistas es que ya no podemos hablar de embarazo gemelar como un todo, como una gran familia.
Hay que saber distinguir entre los 2 grandes grupos: los bicoriales (independientemente de su cigoci-
dad) y los monocoriales. En los monocoriales, en TODOS los casos existiran anastomosis vasculares
entre ambos territorios placentarios cuyo nimero, calibre y direccion determinaran la suerte del em-
barazo.

Hasta en un 40% de los casos estas anastomosis ocasionaran un desequilibrio hemodinamico y deter-
minaran importantes complicaciones (propias de los monocoriales) que involucrardn a ambos fetos,
impactando directamente en el prondstico del embarazo y en el resultado perinatal. La alta incidencia y
el momento en que ocurren estas complicaciones (tipicas del segundo trimestre) explican que las tablas
de resultados perinatales comparativas entre ambos grupos sean muy diferentes (Cuadro 1).2
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Por tanto, el subgrupo de los monocoriales constituye el de mayor riesgo y requerirdn esas pacientes
de un control y seguimiento especial. Diagnosticar la corionicidad nos determinara cual es el camino a
seguir con esa paciente en particular. No basta hoy en dia con hacer diagndstico de embarazo gemelar
Unicamente. Debemos ser capaces de diagnosticar la corionicidad y distinguir entre ambos grupos, e
idealmente, que esto ocurra pronto en el embarazo (primer trimestre). No hacerlo implica desconocer
las complicaciones propias de los monocoriales, su diferente protocolo de seguimiento, sus posibles
alternativas terapéuticas y sus diferentes resultados. Debemos verlo, informarlo y documentarlo ade-
cuadamente.

Si nuestro objetivo es dar a las pacientes lo mejor debemos ser capaces de ofrecer el tratamiento ade-
cuado. Previo a ello, l6gicamente, debemos haber realizado el diagndstico correcto.

¢Como y cuando diagnosticamos la corionicidad?

Hay un momento para todo y el momento ideal para determinar la corionicidad del embarazo gemelar
(por la menor dificultad que ofrece y por todos los beneficios que implica para la paciente) es durante
el primer trimestre del embarazo, y mds concretamente, en el primer control ecografico. ¢ Por qué?

Porque contamos en esta etapa con numerosas herramientas para determinar la corionicidad con la
maxima sensibilidad y especificidad. Recordemos que un 75% de los gemelares seran bicoriales, ya que
este grupo lo conforman los dicigdticos y un tercio de los monocigdticos (aquellos en los cuales el mate-
rial celular se divide mas precozmente). Por tanto en estos casos observaremos desde las 4-5 semanas
de gestacion 2 sacos gestacionales. El nimero de sacos gestacionales coincide con la corionicidad y éste
es el signo mas precoz y con mayor sensibilidad y especificidad diagndstica. Es también el signo ecogra-
fico que ofrece menor dificultad y menor variabilidad intra e interobservador. 2

Por tanto, en el 75% de los casos observaremos 2 sacos gestacionales, los cuales deberemos ver, infor-
mar y documentar adecuadamente. Salvo en casos de embarazos triples o de mayor orden, dentro de
cada saco observaremos ademas una vesicula vitelina y un embrién.

En el 25% de los casos se tratara de gemelares monocoriales y por tanto observaremos un Unico saco
gestacional con 2 embriones en su interior.

En cuanto a la amnionicidad, si bien habria que esperar hasta las 8 semanas (etapa en que las cavida-
des amnidticas se diferencian claramente) para determinarla con certeza, sabemos que en un 85% de
los casos el nimero de vesiculas vitelinas coincide con la amnionicidad. Por tanto, de observarse un
saco gestacional con 2 embriones y 2 vesiculas vitelinas se tratard de un monocorial biamniético. De
observarse un saco con 2 embriones y una vesicula vitelina plantearemos que se trata de un monocorial
monoamnidtico.!

A finales del primer trimestre se agrega ademas el clasico signo de lambda constituido por una exten-
sidn triangular de placenta entre ambas membranas, evidencia de 2 placentas fusionadas y por tanto
de embarazo gemelar bicorial. Se trata de un signo de confirmacién, no de exclusién. Su ausencia no
descarta un embarazo bicorial, ni confirma uno monocorial.

En el caso de los monocoriales biamnidticos podremos observar el signo de la T, constituido por la fina
membrana interpuesta entre ambos fetos que se inserta bien perpendicular a la (Unica) placenta.

Ya en el segundo trimestre, procurar establecer el diagndstico de corionicidad y amnionicidad es mas
complejo, ya que para ello nos valemos de herramientas de menor precisién.

Un tercio de todos los gemelares seran de diferente sexo y por tanto seran dicigéticos (y por tanto bi-
coriales). En los 2/3 restantes conocer el sexo fetal no nos sera de utilidad.
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Establecer el nimero de placentas suele ser dificultoso, ya que la proximidad y/o fusién de las mismas
confunde y la sensibilidad del método es baja.

La medicidon del grosor de la membrana interfetal asi como la determinacidn del numero de capas de
la membrana son los signos que presentan menor sensibilidad diagnéstica y mayor variabilidad intra e
interobservador. Su utilidad es discutida y es durante el intento por determinar la corionicidad en esta
etapa cuando recordamos lo util y sencillo que es en etapas mds precoces.

Seguimiento seguin corionicidad
Bicoriales

La mayoria de ellos seran dicigdticos y la minoria monocigdticos. Pese a la diferente cigocidad no se
han detectado diferencias significativas en los resultados perinatales de estos 2 tipos y por tanto se
controlan de igual manera.?

A la hora de realizar el screening del primer trimestre recordar que los pardmetros utilizados para em-
barazos simples (TN, hueso nasal, ductus venoso, flujo tricuspideo) también han demostrado su utilidad
en gemelares, por lo que se debera valorar cada feto por separado. Si bien en la practica generalmente
desconocemos la cigocidad de un embarazo bicorial, en la teoria, de tratarse de dicigdticos, cada em-
brién tendra un riesgo independiente de aneuploidia, por lo que el riesgo de que alguno de los fetos
tenga una aneuploidia serd doble. De tratarse de monocigoéticos (y por tanto, esto rige para los mono-
coriales también), éstos tendran una constitucién genética idéntica, por lo que el riesgo de cromoso-
mopatias (igual al de embarazos simples) calculado sera para ambos fetos. Asi, se mediran ambos fetos
y, ante medidas diferentes, se calculara el riesgo realizando un promedio de ellas (como lo propone la
Fetal Medicine Foundation), 6 segln proponen otros autores (Hecher y cols), utilizando aquellas que
determinen un mayor riesgo.

En cuanto a los defectos estructurales, éstos son igual de frecuentes en bicoriales y en embarazos uni-
cos. El estudio de valoracidn anatémica también se realiza rutinariamente en este grupo entre las 20-24
semanas y debe incluir en esta etapa la medicidén de la longitud cervical para valorar el riesgo de parto
prematuro y liquido amnidtico mediante medicion del mayor bolsillo vertical (MBV) en ambos sacos.!

Existe consenso en que a partir de este momento se debe realizar un control mensual hasta las 32
semanas (que incluya la medicién de la longitud cervical via transvaginal). Superada esta etapa hay
guienes sugieren continuar con controles mensuales, si bien la mayoria de los autores (considerando
la alta incidencia de restriccidn de crecimiento intrauterino que presentan estos fetos) ven como mas
ventajoso un control cada 2 semanas hasta la finalizacién del embarazo.

Entre éstos ultimos se encuentra la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, cuyo protocolo pu-
blicado en las Guias de Asistencia Practica en 2015, proponemos aplicar en nuestro medio. También se
objetivara en cada control el calculo del porcentaje de diferencia de peso, el MBV de liquido amniético
en ambos sacos y Doppler para valorar cambios hemodindmicos.

Monocoriales
Constituyen el 25% de todos los gemelares.

Debido a la alta incidencia de complicaciones que presentan, al momento en que éstas ocurren vy al
impacto que generan sobre los resultados perinatales, es que nadie duda que se trata del grupo de
mayor riesgo. Quiza por ello es que sobre este grupo se ha investigado mas, donde se ha profundizado
mas en el afdn de conocer su historia natural y donde se ha invertido mas para la adquisicidon de nuevas
tecnologias que permitan el diagndstico de sus complicaciones y su eventual tratamiento.
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Uno de los trabajos que mas incidencia ha tenido en los protocolos actuales es el que publicé Lewi y
su equipo del Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Gasthuisberg en
Leuven, Bélgica. En dicho estudio, siguieron la evolucién de 202 pacientes cursando embarazos mono-
coriales lo que les permitio arribar a importantes conclusiones.®*

En primer lugar, la incidencia de las complicaciones propias de los monocoriales que se informé en
dicho estudio ( RCIU 15%, STFF 10%, TAPS 5%, muerte fetal intrauterina 5%, TRAP 1%) coincide con
estudios anteriores. Si a ellas agregamos las malformaciones fetales (6%) concluimos que en algo mas
del 40% de los monocoriales ocurriran importantes complicaciones. De ahi que surge la terminologia de
la “mitad feliz”” y la “mitad complicada” que utilizan muchos autores. Con el afan de simplificar, estos
términos (erréneos e imprecisos) procuran ademas resaltar el concepto de lo frecuentes e importantes
gue son estas complicaciones.?

En segundo lugar permitié conocer que, pese a realizarse en un centro especializado con gran experien-
Cia en terapia antenatal invasiva, la mortalidad perinatal fue del 11%. De estos fetos que murieron el
80% lo hicieron antes de las 25 semanas, 11% entre las 26 semanas y el nacimiento y el 9% en la etapa
neonatal. De estas cifres se desprende el gran impacto que ocasionan las complicaciones mencionadas
(tipicas del segundo trimestre) en los resultados perinatales.?

Por otra parte, permitié conocer un poco mas en profundidad la historia natural de estos embarazos.
Asi, partiendo de las complicaciones y los malos resultados, Lewi y su equipo hicieron un analisis retros-
pectivo intentando identificar aquellos elementos comunes (factores comunes) a los malos resultados,
obteniendo informacién clara y contundente. La valoracién de los distintos pardmetros ecograficos a
las 13 y 16 semanas nos permitira distinguir en el grupo de monocoriales, un subgrupo de mayor riesgo
de desarrollar complicaciones y otro de menor riesgo. Esta clasificacién de riesgo es muy util para la
consejeria con los padres y para determinar el protocolo de seguimiento del embarazo. Pero ademas,
es especialmente util en paises como el nuestro, donde todavia no hay un centro que se especialice en
terapia antenatal invasiva, porque nos puede dar el tiempo necesario para derivar a la paciente y que
ésta esté a tiempo de recibir el tratamiento adecuado.?

La instalacién y puesta en marcha de un Centro de Medicina Fetal requiere (ademads de la inversion
inicial) de un equipo capacitado y experiente, lo que tiene relacion directa con la correcta aplicacién del
tratamiento y sus resultados.

Ademas de toda la sistemdtica exploracidn de la ecografia del primer trimestre, en el caso de los mo-
nocoriales debemos tener presente en esta etapa: posibles discrepancias en la longitud céfalo-caudal,
posibles discrepancias en la cantidad de liquido amnidtico (LA) y posibles discrepancias en la medicion
del area de translucencia nucal (TN).
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Se catalogan de alto riesgo a las 13 semanas si:

e ALCC=>212mm
TN patoldgica de uno de los fetos, o una discrepancia > 20% entre la medida de ambos

e Discordancia en la cantidad de LA, medida segln el maximo bolsillo vertical a cada lado de la
membrana (<30 mm en uno y »50 mm en el otro).

Algunos autores incluyen aqui a la onda “a” reversa del ductus venoso como predictor del sindrome de
transfusion feto-fetal.

A las 16 semanas se deben tener presentes: la discordancia en la cantidad de LA, la insercién de ambos
cordones y las diferencias en el perimetro abdominal entre ambos fetos.

A las 16 semanas se catalogan de alto riesgo si:

e Discordancia en la cantidad de LA, medida segun el maximo bolsillo vertical a cada lado de la
membrana (<30 mm en uno y »50 mm en el otro), igual que a las 13 semanas.

e Discordancia en lainsercién de los cordones (una velamentosa y otra normal, a 220 mm reborde)

e Discrepancia en la medida del perimetro abdominal de ambos fetos PA 226 mm (aln con LA e
inserciones concordantes)

Si a las 13 semanas se cataloga de bajo riesgo, se reevalla a las 16 semanas y alli se cataloga el riesgo
definitivo. Si a las 13 semanas ya se cataloga como de alto riesgo, no es necesario reclasificar a las 16
semanas.

Con este sistema se detecté el 60% de las 3 principales complicaciones del embarazo monocorial.

Segun Lewi y cols, utilizando este sistema el 85% de quienes se catalogan como de bajo riesgo cursardn
un embarazo sin complicaciones (es decir, sélo el 15% presentardn complicaciones), con una sobrevida
general del 95%.

Por el contrario, el 70% de aquellos catalogados como de alto riesgo sufrirdn complicaciones y la sobre-
vida general baja al 70%.

Este protocolo (Figura 1) nos ordena. Nos permite contextualizar a las pacientes y subdividirlas en aque-
llas de mayor y menor riesgo, para luego, en funcion de ello, determinar su seguimiento. Fue publicado
a modo de sugerencia por Lewi y su equipo, fue aceptado, se difundié rapidamente y se aplica en los
distintos Centros de Diagndstico Prenatal del mundo.

Figura 1: Protocolo de control y seguimiento del embarazo gemelar monocorial
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Como informé Lewi en su estudio, hasta un 15% de los monocoriales requeriran de terapia antenatal
invasiva. ¢ Cudl es el tratamiento de eleccidon? ¢ A qué nos referimos con terapia antenatal invasiva?

La coagulacidn laser de las anastomosis vasculares por fetoscopia constituye hoy en dia el método de
eleccidn para el tratamiento de muchas de las complicaciones propias de los monocoriales. Ademas del
gran resultado que ha demostrado para tratar el STFF (desplazando definitivamente al amniodrenaje)
entre las 16-28 semanas, suele ser Gtil también para algunos casos de RCIU, TRAP, asi como en aquellos
casos de monocoriales con malformaciones congénitas severas. Esta técnica no se aplica alin en nues-
tro pais, pero existen distintos centros especializados en la regién (Buenos Aires, San Pablo, Santiago de
Chile) que han avanzado en este terreno con resultados por demas satisfactorios. >®7

Tanto en monocoriales como en bicoriales debe considerarse que una discordancia biométrica en el
primer trimestre (diferencia de LCC > 10% o diferencia de LCC de una semana) son elementos que au-
mentan el riesgo de:

cromosomopatias

anomalias estructurales

discordancia biométrica en el 22 y 32 trimestre > 25 %
mortalidad perinatal
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INTRODUCCION

El estudio ecografico de las 11-14 semanas del embarazo, incluye, desde la confirmacién del mismo, la
localizacién, la vitalidad, la determinacién de la edad gestacional mediante la medicién de la longitud
céfalo - caudal, el establecimiento del nimero de fetos (en caso de embarazo multiple, la amnionicidad
y la corionicidad) y la valoracién de la anatomia fetal, pudiendo descartar malformaciones que pueden
manifestarse en primer trimestre. Ademas, es posible realizar el calculo de riesgo para ciertas cromo-
somopatias, asi como para preeclampsia y parto prematuro. Este estudio en la practica clinica diaria se
conoce como Screening ecografico del primer trimestre.

Con los datos obtenidos mediante el estudio ecografico y ciertos datos patronimicos de la paciente,
ademas de un estudio bioquimico, puede dividirse a la poblacidn en dos grandes grupos: de alto o de
bajo riesgo, y en base a ésto se puede planificar el control prenatal, logrando asi un diagndstico precoz
y un seguimiento adecuado de las principales patologias que causan una mayor morbimortalidad ma-
ternay fetal.

De esta manera, se logra cumplir con el principal objetivo del estudio, que es brindar informacion preci-
sa que nos facilite el control prenatal adecuado, con el fin de lograr los mejores resultados para la madre
y el feto. W

Screening de Cromosomopatias

El objetivo de los métodos de screening es identificar mediante métodos no invasivos, un grupo de ges-
tantes de alto riesgo que incluya el mayor porcentaje posible de casos de cromosomopatias, de forma
que, realizando un nimero minimo de procedimientos invasivos, se detecte el mayor nimero de casos.

En la década del 80 se realizaba el diagndstico intrautero de T21 basandose en el criterio de que la edad
materna avanzada constituia un factor de riesgo elevado para tener un feto afectado de T21. En los aios
90, el Prof. Kypros Nicolaides incorporé el estudio ecografico de la Translucencia Nucal, como método de
screening no invasivo. Este, resultd ser un excelente método de screening para dicha trisomia, ya que,
combinado con la edad materna, se logra una tasa de deteccion del 75% de T21 con una tasa de falsos
positivos de 5%, a un bajo costo y facilmente reproducible, lo que la hace accesible a toda la poblacidn.

EL screening de cromosomopatias mediante un método no invasivo ha reducido la necesidad de estu-
dios invasivos del 20% a menos del 3% de la poblacion embarazada, aumentando la tasa de deteccidon
de la T21 de menos del 50% a mas del 75% solamente tomando en cuenta la edad materna asociada a
la medicién de la Translucencia Nucal. Por lo tanto, de forma basica, se podria calcular el riesgo de T21
solamente tomando en cuenta la edad materna y la translucencia nucal con una alta tasa de deteccion.

Se vié ademas que los niveles de BHCG libre y PAPPA-A en sangre materna varian entre fetos euploides
y fetos con T21, por lo que se incorporaron al método no invasivo para el calculo de riesgo de T21. De
esta manera, mediante su cuantificacidn, se logra una tasa de deteccion del 90% para T21, con una tasa
de falsos positivos del 5%.

También se fueron incorporando otros nuevos marcadores ecograficos adicionales, como son la pre-
sencia del Hueso Nasal, el Ductus Venoso y el Flujo Tricuspideo. De esta manera se logra una tasa de
deteccién del 95% con una tasa de falsos positivos de menos del 3%.

La incorporacién de estos marcadores adicionales aumenta la tasa de deteccion de fetos afectados y
disminuye los falsos positivos.
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Actualmente, se ha comenzado a utilizar el estudio del DNA fetal libre en sangre materna; el cual ha
demostrado ser el mejor método de screening, ya que tiene una tasa de deteccién del 99% para T21 con
una tasa de falsos positivos del 0,1%. Aun no se ha implementado para toda la poblacién por su costo
elevado. Existe consenso en que no sustituye a la ecografia ya que esta aporta la evaluacion anatdmica,
por lo cual ambos son complementarios.

Por lo ante dicho, hoy en dia, el método no invasivo para el calculo de riesgo para cromosomopatias
basandonos en datos patronimicos, hallazgos ecograficos y el estudio bioquimico en sangre materna, es
el Gold standard en el calculo de riesgo durante el primer trimestre del embarazo.

éPor qué debemos realizar el estudio entre las 11 y las 14 semanas?

Las 11 semanas y 14 semanas, equivaldrian a una longitud céfalo - caudal de entre 45y 84 mm.

Este estudio no se podria realizar antes de las 11 semanas debido a dos razones fundamentales: la
primera es que existen varias anomalias fetales que no pueden diagnosticarse previamente; y la se-
gunda, que debemos de contar con métodos diagndsticos que confirmen las cromosomopatias una
vez establecido el alto riesgo, y la biopsia de vellosidades coriales (BVC) no puede efectuarse antes de
las 11 semanas ya que aumentaria el riesgo de malformaciones en los miembros fetales, micrognatia y
microglosia.

Se realiza hasta las 14 semanas, porque la tasa de deteccién de la Translucencia Nucal en fetos afecta-
dos de T21, disminuye luego de dicha edad gestacional, es decir, con un LCC mayor a 84mm.

¢Como se calcula el Riesgo de cromosomopatias para cada paciente?

Cada paciente ingresa al consultorio con un riesgo a priori, que se basa en la edad materna, la edad
gestacional y el antecedente de haber tenido otro embarazo afectado con alguna trisomia (T21, T13,
T18) 6 sindrome de Turner.

La edad materna es fundamental, como se vié anteriormente, ya que el riesgo de tener un feto con T21
aumenta exponencialmente luego de los 35 afios. El antecedente gineco-obstétrico de haber tenido
otro embarazo afectado con alguna trisomia, también aumenta el riesgo de tener otro embarazo afec-
tado

Por otro lado, los embarazos que estdn cercanos al término tienen menor riesgo de tener alguna tri-
somia debido a que muchos de los embarazos con cromosomopatias se pierden en etapas tempranas.

Estos tres elementos se multiplican por cocientes de probabilidad obtenidos de datos ecograficos y del
laboratorio, obteniendo el riesgo final de la paciente. La Fundacién de Medicina Fetal de Londres, diri-
gida por el Prof. K. Nicolaides, ha elaborado un programa internacional que, mediante la introduccién
de dichos datos, se obtiene el célculo de riesgo final para cada paciente en el consultorio. Este Programa
se adquiere mediante certificacion y auditoria anual, elemento de suma importancia, ya que permite un
control estricto de calidad de los estudios.

TRANSLUCENCIA NUCAL

La Translucencia Nucal (TN), consiste en la representacion ecogrdfica de
la coleccion de liquido bajo la piel de la nuca del feto, durante el primer
trimestre del embarazo.

El riesgo para T21, T13, T18 y sindrome de Turner aumenta con dicho
espesor, independiente del aspecto, es decir, sin importar si tiene sep-
tos o tabiques.
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Durante el segundo trimestre normalmente se resuelve o evoluciona a higroma quistico o edema nucal.
TECNICA DE MEDICION DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL
La técnica de medicion es fundamental.

Se debe obtener un corte sagital estricto, con el feto en posicién neutral y una magnificacién tal que la
cabezay el térax fetal ocupen la totalidad de la pantalla. Se debe de distinguir entre la piel y el amnios.
La medida debe de ser tomada en la region de mayor espesor del espacio anecoico y los célipers deben
de estar situados sobre la linea que define el grosor de la TN. Debemos tener en cuenta que cuando se
magnifica la imagen, se tienen que bajar las ganancias del equipo y asi lograr una mejor definicion, sin
subestimar la medicion de la TN.

En el 5% de los casos, el cordén umbilical se encuentra alrededor de la nuca del feto, por lo que se
deben tomar las medidas por encima y por debajo del mismo y asi calcular el promedio de las mismas.

La translucencia nucal aumenta con la longitud céfalo - caudal
(LCC). Se considera patoldgica cuando la misma se encuentra por
encima del P95 para dicha LCC.

Se debe tener en cuenta que la TN aumentada per se, ademds de constituir un factor de riesgo para
cromosomopatias, no constituye una malformacion, pero si un factor de riesgo para ciertas malforma-
ciones fetales, que se deben descartar cuando la misma se encuentra por encima del P95.

Las malformaciones mds frecuentes las constituyen las cardiopatias congénitas, por lo que una TN au-
mentada es indicacidn para realizar un Ecocardiograma fetal, a cargo de un Especialista, en el momento
indicado.

Una vez excluidas las malformaciones, el 90% de los fetos con una TN menor a 4,5mm, van a resultar en
un recién nacido vivo y sano.

¢éCOMO SE REALIZA EL SEGUIMENTO DE UN
FETO CON TN AUMENTADA?

En el siguiente cuadro se esquematiza el algoritmo
de seguimiento ante un feto con TN aumentada.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

El calculo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) ha resultado especialmente Gtil en el estudio del riesgo
para T13, ya que el 85% de los fetos afectados tienen una FCF por encima del P95.

Por otro lado, en la T21 y T18, se ha visto que solamente el 15% de los fetos afectados con T21 tienen
un leve aumento de la FCF, asi como el 15% de los fetos afectados con T18 tienen un leve descenso de
la FCF.
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HUESO NASAL
EL Hueso Nasal se osifica antes de la semana 11 de gestacion.

En el afio 2001, un estudio de la FMF comprobd que el 60-70% de los fetos con T21 no tenian Hueso
Nasal identificable, o el mismo era hipopldsico, por lo que comenzé a utilizarse como marcador eco-
grafico secundario, logrando por si sélo una tasa de deteccion del 60% de fetos afectados con T21. En
combinacion con el resto del screening, puede lograrse un aumento en la tasa de deteccién de 90 a 95%
y una disminucién de la tasa de falsos positivos de 5 al 3%.

Se identifica en el mismo plano sagital estricto donde se mide la Translucencia Nucal.

DUCTUS VENOSO

El Ductus venoso constituye la derivacion vascular que comunica la porcidon intrahepatica de la vena
Umbilical a la vena Cava Inferior. La onda “a” representa la contraccién auricular durante la diastole
en el ciclo cardiaco; una onda a ausente o reversa, representada por un IP mayor al P95, se considera
patoldgico y constituye otro marcador ecografico secundario que aumenta la tasa de deteccién de T21
a un 95% y disminuye los falsos positivos a un 3%. Ademas, si es pato-

I6gico, aumenta el riesgo de cardio patias congénitas, por lo que es una

indicacion de ecocardiograma fetal en el segundo trimestre. Igualmente,,

el 80% de los fetos con onda “a” reversa, cariotipo normal y descartando

la cardiopatia, contindan como un embarazo normal.

El mismo se obtiene en corte sagital del feto, siguiendo la entrada de la
vena umbilical al abdomen, en el sector de mayor aliasing que es donde*
la sangre adquiere mayor velocidad.

FLUJO TRICUSPIDEO

El Ultimo marcador secundario ecografico utilizado es el flujo tricuspideo. Se debe de obtener un corte
de cuatro camaras del corazén y colocar la ventana del Doppler pulsado sobre la valvula tricuspidea.

Se considera patoldgico cuando se obtiene una regurgitacion tricispidea que ocupa mas del 60% de
la sistole y a una velocidad mayor a 60cm/segundo. Este marcador, ademas de aumentar la tasa de
deteccidn de T21 constituye, al igual que la Translucencia Nucal y el Ductus venoso, un factor de riesgo
para cardiopatias congénitas, por lo que es también otro indicador para realizar un Ecocardiograma fetal
durante el segundo trimestre del embarazo.

ANATOMIA FETAL

Otro pilar fundamental en la ecografia de las 11 a 14 semanas es la valoracién de la anatomia fetal, si
bien sabemos que el estudio principal para su valoracion sigue siendo la ecografia estructural entre
las 20 y las 24 semanas. En el afio 1990 se introdujo la valoracién de la anatomia fetal a esta edad ges-
tacional ya que permite una deteccion precoz de anomalias fetales mayores, un diagndstico genético
precoz y en algunos paises, la opcion de interrupcién del embarazo a una edad gestacional permitida y
precoz. Para su correcta valoracién se recomienda utilizar las vias abdominal

y transvaginal.

¢QUE SE DEBE DE VALORAR A ESTA EDAD GESTACIONAL?

Comenzando con el Sistema Nervioso Central, lo primero a valorar es la
calota en un corte axial estricto. Esto nos permite evaluar su osificacion,
sabiendo que la misma debe de estar osificada cumplidas las 12 semanas, y
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asi descartar un defecto del cierre del tubo neural incompatible con la Vvida
comoeselfetoaracneo. Valorarademassuintegridadysuforma, yasipoderdescartar disrupciones (ence-
faloceles), mas frecuentes a nivel occipitaly la presenciade un craneo entrébol, que nos estariaindicando
una displasia 6sea como la Displasia Tanatoférica, también incompatible con la vida.

El segundo corte mandatorio a nivel de la calota seria un corte axial de la misma, donde se ve el eco
medio sin interrumpir que representa la fisura inter-hemisférica, y los plexos coroideos que llenan los
ventriculos laterales; este corte recibe el nombre de “corte en alas de mariposa”, y nos permite des-
cartar la presencia de una holosprosencefalia alobar, ya que en la misma apreciariamos un ventriculo
Unico, sin eco medio, con las estructuras de la linea media fusionadas. Esta malformacion es también
incompatible con la vida. Se puede valorar también la fosa posterior, viendo el cerebelo sin vermis, en
el intento de descartar la presencia de imagenes quisticas patoldgicas en

esta topografia.

De la cara fetal es posible evaluar, los huesos nasales y la mandibula me-
diante la valoraciéon del perfil fetal y del tridngulo retro nasal. Si se com-
plementa el estudio por via transvaginal en algunas pacientes se pueden
evaluar los ojos con los cristalinos, la distancia interorbitaria, la integridad
de la bocay los labios. Sin embargo, ante la imposibilidad de valorar correc-
tamente estas estructuras, no debemos suscitar nuevos estudios previos a
la ecografia estructural de la semana 20 a 24.

La columna fetal se debe de valorar en los planos axial y longitudinal, de
preferencia por via abdominal y transvaginal, y asi intentar valorar los cuer-
pos vertebrales y la integridad de la piel, sabiendo que cualquier imposibi-
lidad de valorarla correctamente no debe de suscitar la realizacién de otro
estudio previo a la estructural.

En el intento de descartar los defectos de cierre del tubo neural de forma precoz, se describid la Translu-
cencia intracraneana. Esta representa la presencia del cuarto ventriculo como una linea hipoecogénica
en paralelo al tronco encefalico y a la cisterna magna. Se valora, en el mismo corte sagital estricto en el
gue se mide la Translucencia nucal.

La obliteracion del cuarto ventriculo nos orientaria a la presencia de un defecto del cierre del tubo neu-
ral por un mecanismo de tracciéon. Este hallazgo, asi como un DBP por debajo del P5, obliga a evaluar
detalladamente la columna vertebral y buscar el defecto en forma directa.

Si bien este estudio puede resultar de utilidad en pacientes en que por sus antecedentes se busca un
defecto del tubo neural, esta valoracidon no se realiza de rutina como screening en la totalidad de la

poblacién.

TORAX

Es posible valorar el contenido del térax, los pulmones hiperecogénicos y homogéneos, sin derrame
pleural ni imagenes quisticas patoldgicas, asi como el corazon.

También, debemos prestar especial atencién a la continuidad diafragmatica, valorando que la cdmara
gdastrica se encuentre en su posicién intraabdominal normal, y asi descartar las hernias diafragmaticas
con peor prondstico, que son las que aparecen de forma precoz y que en muchas oportunidades son
detectables en el primer trimestre.
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CORAZON

Del corazdn, lo primero a evaluar es el situs, es decir su posicion normal en el lado izquierdo del torax.
De la anatomia vamos a intentar visualizar la presencia de cuatro camaras y en lo posible el corte de
tres vasos con la ayuda del Doppler color, sabiendo también que la imposibilidad de lograrlo no debe
de suscitar nuevos estudios previos a la ecografia estructural convencional. Este érgano constituye uno
de los que se valora con mayor dificultad, logrando su correcta visualizacion en un 70% de los casos
aproximadamente.

ABDOMEN

Debemos de evaluar la integridad de la pared abdominal anterior a nivel de la
insercion del cordén umbilical en todos los casos, sabiendo que puede existir
una hernia umbilical fisioldgica hasta las 12 semanas aproximadamente, y asi
descartar la presencia de defectos como son la gastrosquisis y el onfalocele.
También se va a constatar la cdmara gdstrica en su posicidn normal, siendo vi-
sible practicamente en todos los casos a las 12 semanas y asi revalorar el Situs
fetal.

Por otro lado, los rifiones van a ser visibles en el 95% de los casos a las 13
semanas por via transvaginal, siendo junto con el corazon, los que con mayor
dificultad se pueden valorar correctamente a esta edad gestacional. Se puede
hacer uso del Doppler color, y asi constatar la presencia de ambas arterias re-
nales, elemento que nos ayuda a constatar la presencia de ambos rifiones en
su posicion normal.

Por ultimo, se debe de evaluar la presencia de la vejiga en la pelvis, visible

en practicamente todos los casos a partir de las 13 semanas. Se puede utili-

zar el Doppler y asi certificar que estamos viendo la vejiga como una estruc-

tura quistica en la pelvis menor, rodeada de ambas arterias umbilicales, y

asi también constatar la presencia de un cordén umbilical con sus tres vasos normales (dos arterias
umbilicales y una vena umbilical).

La vejiga aumentada de tamafio, lamada mega-vejiga, es cuando mide mas de
7mm en un corte longitudinal; se ha visto que cuando esta medida es entre 7
y 14mm, tiene alta asociacién con cromosomopatias, pero cuando la misma
mide mas de 14mm, se asocia a uropatia obstructiva baja y severa con un muy
mal prondstico.

MIEMBROS

De los miembros superiores e inferiores debemos de evaluar el nimero de
miembros, que cuenten con sus tres segmentos, su orientacion y movimiento
durante el estudio.

GENITALES EXTERNOS

Para la evaluacion de los genitales externos, vamos a observar la orientacién del tubérculo genital a
esta edad gestacional, sabiendo que si el mismo se encuentra en angulo abierto con respecto a la pared
abdominal anterior, aumenta un 75% la posibilidad de que el sexo sea femenino; en caso contrario,
cuando el angulo es cerrado, aumenta en el mismo porcentaje la posibilidad de sexo masculino, pero
se requiere de experiencia evaluar el mismo, no siendo mandatorio realizarlo a esta edad gestacional.
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RIESGO DE PREECLAMPSIA Y PARTO PRETERMINO

Los ultimos dos pilares fundamentales de este estudio son la valoracién
del riesgo de pre - eclampsia y parto prematuro.

Para evaluar el riesgo de pre - eclampsia, se considera la combinacién
de antecedentes personales (pre - eclampsia en embarazos anteriores o
HTA crdnica); la toma de la presion arterial en el consultorio y el Doppler
de las arterias uterinas.

Estos datos, ingresados en el software disefiado por la Fetal Medicine Foundation, nos permite calcular
el riesgo para cada paciente de tener preeclampsia severa con una tasa de deteccién del 80% y una
tasa de falsos positivos del 10%. Con respecto al Doppler de las arterias uterinas (tema que se va a de-
sarrollar ampliamente en el capitulo de Doppler Obstétrico), existe acuerdo que el IP medio de ambas
arterias uterinas (SEGUN TABLAS) superior al P95 se asocia a alto riesgo de desarrollar pre - eclampsia
severa durante el embarazo.

Con respecto al riesgo de parto pretérmino, se va a establecer mediante la medida del cuello uterino
por via Transvaginal para lo cual también invitamos al lector a que se dirija al capitulo de parto prema-

turo.
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INTRODUCCION

La ecografia morfoestructural constituye un estudio sistemdtico de la anatomia del feto. Para realizarla
correctamente se requiere de vasto entrenamiento y se deberia de exigir certificacion nacional e inter-
nacional para asegurar una buena calidad del estudio. Se realiza de rutina debido a que la mayoria de
las anomalias fetales se detectan en mujeres de bajo riesgo.

Los objetivos justamente son corroborar la edad gestacional, ya establecida por la Fecha de Ultima
Menstruacién (FUM) y las ecografias previas de la paciente, asi como el diagnéstico de malformaciones
congénitas; para ello nos vamos a basar en las Guias Internacionales que propone la International So-
ciety of Ultrasound in Obstetric and Gynecology (ISUOG) y asi lograr un estudio de calidad éptima que
esté al nivel de estandares internacionales.

¢A QUE EDAD GESTACIONAL DEBEMOS REALIZARLA?

Para lograr los objetivos mencionados, la ecografia morfoestructural no se puede realizar previo a las
19 semanas ya que tanto el cuerpo calloso como el vermis cerebeloso terminan de desarrollarse a esta
edad gestacional, por lo que no se pueden valorar correctamente a una edad gestacional mds tempra-
na. El limite superior se establecid por arbitrariedad, basandose en leyes internacionales que habilitan
el aborto legal hasta las 24 semanas, asi como para lograr una mejor evaluacion de ciertas estructuras
anatémicas.

¢QUE VAMOS A ESTUDIAR?

Lo primero que vamos a realizar es confirmar la edad gestacional mediante la medida del DBP, sabiendo
gue es la medida mas confiable, con un error de una semana con respecto a la FUM. Si se trata de un
embarazo multiple, vamos a confirmar la corionicidad y la amnionicidad, sabiendo que el estudio de
eleccién para determinarlo es el del primer trimestre. Lo siguiente a valorar es la biometria fetal, asi
como la placentay el liquido amnidtico, como indicadores de bienestar fetal. Luego se realiza un estudio
exhaustivo y sistematico de la morfologia del feto, valorando el craneo, el SNC, la cara y el cuello fetal,
el térax con su continente y contenido, el corazén fetal (valorando tanto las 4 cdmaras como los grandes
vasos), el abdomen y la integridad de la pared abdominal, el sistema genito - urinario y las extremida-
des.

Los nuevos pilares que se han integrado a este estudio son la valoracidn del riesgo de parto pretérmino,
tomando la medida del cuello uterino de eleccidn por via transvaginal y siempre contado con el consen-
timiento de la paciente hacia el ginecélogo y hacia el ecografista, y el riesgo de desarrollar preeclampsia
mediante el estudio Doppler de las arterias uterinas, para los cuales remitimos al lector a los capitulos
correspondientes.

BIOMETRIA FETAL

Para determinar la biometria fetal, se debe de obtener a nivel del craneo, el Didmetro Biparietal, toman-
do como punto de referencia el corte axial transtalamico de la calota, donde se tiene que apreciar el eco
medio, el cavum del septum pelucidum y ambos tdlamos, midiendo de tabla externa a tabla externa, y
en este mismo corte, obtener el perimetro cefdlico; el perimetro abdominal, midiéndolo en un corte
axial donde tienen que estar presentes la cdmara gastrica, la vena umbilical a nivel de su unién con el
seno portal, y la glandula suprarrenal derecha; y por ultimo la longitud del fémur, midiendo la diéfisis,
sin incluir la epifisis. Estos tres pardmetros los comparamos con tablas de normalidad de referencia
para determinar la edad gestacional. Dentro de la valoracién del bienestar fetal, se debe de integrar
el estudio de la placenta, su madurez y su relacién con respecto al OCI (Orificio cervical interno), y del
liquido amnidtico, determinando el indice de Liquido Amnidtico (ILA) siempre que esté aumentado o
disminuido, como parametro objetivo para lograr un correcto seguimiento de la paciente.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Para la correcta valoraciéon anatdomica del SNC, la ISUOG propone tres cortes axiales basicos del craneo;
uno seria el corte transtaldmico ya mencionado, y es el utilizado para obtener la biometria fetal. En este
corte se puede apreciar también la cisura de Silvio, la cual debe de ser visible a partir de la semana 20, y
asi ir evaluando también el correcto desarrollo cortical. El segundo seria un corte mas cefélico, paralelo
al anterior, que se denomina transventricular, donde debemos de apreciar el eco medio, correspondien-
te a la cisura interhemisférica, interrumpida anteriormente por el Cavum de Septum Pellucidum (CSP),
las astas anteriores de los ventriculos laterales y las astas occipitales de los ventriculos laterales. La cisura
parietooccipital, que marca la altura correcta donde se debe de obtener la medida del atrio ventricular,
nos va a brindar también informacién adicional acerca de

la sulcacion del SNC, debe de ser también visible a la sema-

na 20 (2). La medida del atrio ventricular se va a obtener

justamente colocando el caliper sobre el borde del mismo,

sabiendo que es normal hasta 10 mm. EL tercer corte es un

corte oblicuo que se denomina transcerebeloso; a través

del mismo vamos a obtener una correcta valoracion de la

fosa posterior; para lograr esto se debe de ver en un

mismo corte el eco medio interrumpido por el CSP y la

fosa posterior, donde vamos a obtener las medidas del

didmetro transverso del cerebelo, la cisterna magna,

sabiendo que es normal hasta 10mm y del pliegue

nucal, que es normal cuando mide menos o igual a

6mm.

Si bien no es parte de las guias de exploracion basica del

SNC, la ISUOG recomienda obtener un corte sagital estric-

to para poder valorar correctamente la indemnidad del  esguenos tomados de Neurosonagraphy, asi como a imagen infrior correspondiente al corte sagitl
cuerpo calloso y del vermis cerebeloso. (Figura 1)

EL estudio del SNC se debe completar con la valoracion de la columna verte-
bral en los cortes sagital, axial y coronal y asi poder estudiar la anatomia normal de los
cuerpos vertebrales, la indemnidad del muro posterior,

las apdfisis espinosas, asi como la indemnidad de la piel

y poder descartar defectos del cierre del tubo neural.

(Figura 2)

En el caso de encontrar alguna anomalia en el estudio de
rutina del SNC que no seamos capaces de establecer un
diagndstico certero, debemos de derivar a la paciente a
un centro de tercer nivel para la realizacién de una neuro-
sonografia. Esté estudio especializado consiste en el ana-
lisis sistematico y detallado del SNC, por via transvaginal
siempre que el feto esté en cefalica. Otra indicacién del
estudio, son aquellas pacientes con alto riesgo de tener un feto con una malformacion del SNC.

A continuacidn, se van a detallar las malformaciones mas frecuentes que debemos de ser capaces de
diagnosticar en un estudio morfoestructural.
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A nivel de la cabeza fetal, debemos
valorar la forma, ecogenicidad e in-
tegridad de la misma; una alteracion
en cualquiera de estos tres elemen-
tos nos puede dar diferentes malfor-
maciones que se esquematizan en el
cuadro 1.

Como se muestra en el esquema, en

ausencia de la calota, estamos frente

a una secuencia acraneo - exencefa-

lia- anencefalia, que consiste en una

falla del cierre del tubo neural; esta

patologia se DEBE de diagnosticar en

el primer trimestre, ya que la calota

termina de osificarse a las 11 sema-

nas, y es una patologia incompatible con la vida. (Remitimos al lector al capitulo de Translucencia Nu-
cal). Si, por el contrario, la calota esta presente pero carece de la ecogenicidad normal, podemos hacer
diagndstico de osteogenisis imperfecta; si la misma tiene una solucién de continuidad, estamos frente
a un encefalocele, que lo vamos a denominar segun el I6bulo afecto. En la evaluacion de la forma, si
encontramos una calota con forma de limdén, debemos de ir a evaluar con detalle la columna vertebral
para descartar la presencia de un defecto del cierre del tubo neural; si, por el contrario, la forma simula
un trébol, podemos hacer diagndstico de Displasia Tanatofdrica. Entonces la evaluacion de la calota
permite descartar la presencia de muchas malformaciones del SNC con gran implicancia en el pronds-
tico prenatal.

En cuanto a la fosa posterior, la cual se va a evaluar mediante el corte transcerebeloso, lo primero a eva-
luar es el tamafio de la Cisterna Magna y en base a esto es que podemos hacer diferentes diagndsticos
diferenciales que detallamos en el cuadro 2.

La malformacién de Dandy Walker se va a diagnosti-

car por la presencia de una cisterna Magna aumen-

tada de tamafio por encima de 10mm, insercion del

tentorio elevada y agenesia del vermis cerebeloso;

asocian ventriculomegalia supratentorial en la casi

totalidad de los casos. Esta es una patologia con una

incidencia de 1 en 25000 RN, donde generalmente

conlleva un prondstico reservado, de ahi la impor-

tancia de su diagndstico. Por otro lado, si vemos una

cisterna magna casi obliterada, que asocia una con-

cavidad del cerebelo, lo que se conoce como “signo

de la banana”, una calota con forma de limén debido

a la depresién de los huesos frontales, y una ventri-

culomegalia también supratentorial, debemos de

sospechar el diagndstico de Defecto del cierre del

tubo neural e ir a estudiar detenidamente la columna vertebral en busca del mielomeningocele. Es muy
importante su diagndstico oportuno para poder derivar al paciente a un centro de tercer nivel, donde
le puedan brindar el tratamiento postnatal adecuado. Los dos elementos que determinan su prondstico
son la altura del mielomeningocele a nivel de la columna, que sella el prondstico motor, y la severidad
y progresién de la ventriculomegalia. En el exterior, se estd ofreciendo un tratamiento intradtero a los
pacientes con mielomeningocele previo a las 25 semanas, que ha mostrado una clara mejoria en el pro-
nostico motor frente a los pacientes operados postnatal.
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Por ultimo, otra de las estructuras supratentoriales que pueden estar ausentes en el momento de la
ecografia estructural es el cavum del septum pellucidum. Frente a esto, lo primero a valorar es el siste-
ma ventricular; si estamos frente a un ventriculo Unico, podemos hacer diagndstico de holosprosence-
falia alobar, patologia incompatible con la vida por lo que su diagndstico se debe de lograr en el primer
trimestre. Por el contrario, si tenemos las astas frontales de los ventriculos laterales fusionadas, se
puede hacer diagndstico de holosprosencefalia lobar, mientras que si las astas occipitales tienen mor-
fologia tipo colpocefalica, se puede sospechar el diagnéstico de agenesia del cuerpo calloso. En estos
dos ultimos casos seria adecuado derivar a la paciente para la realizacién de una neurosonografia y asi

completar la valoraciéon del resto del SNC, descartando malformaciones asociadas.

CARA FETAL

En la valoracion de esta regidn existen dos cortes basicos que forman parte
de las pautas de ISUOG, que son los planos axiales y coronal modificado; en
el primero vamos a evaluar las drbitas, los cristalinos, la distancia binocular
e interorbitaria, y asi descartar la presencia de hipo o hipertelorismo; en el
segundo se evalua la integridad del labio superior, y asi descartamos labio
leporino. Se recomienda evaluar también el maxilar superior en un plano
axial para descartar defectos del paladar duro, si bien esto no forma parte de
las pautas ISUOG. Otro de los planos que no estd integrado es el perfil, pero
seguramente lo esté en las préximas pautas, ya que en este corte podemos
evaluar el hueso frontal, la presencia del hueso nasal, la distancia prenasal,
el maxilar superior y el maxilar inferior, todos elementos importantes en la
evaluacion integral del feto.

TORAX

De torax fetal vamos a evaluar el continente y el contenido; el correcto corte para hacerlo es un corte
axial, donde debemos de ver las costillas sin superposicidon. Del continente, es decir, la caja toracica,
evaluamos la forma del térax y la ecogenicidad de las costillas; y del contenido del térax, evaluamos el
corazén, que debe de estar en un corte cuatro cdmaras y ocupar un tercio del térax; y los pulmones, de-
ben de ser hiperecogénicos y homogéneos, sin imagenes quisticas o colecciones liquidas en la cavidad
pleural, lo que configuraria un derrame pleural.

El corazdn es una de las estructuras mds importantes a valorar a esta edad gestacional. Mediante este
examen debemos de ser capaces de descartar las cardiopatias mayores, es decir, aquellas que compro-
meten la vida del recién nacido si no nacen en un centro adecuado y reciben el tratamiento correspon-
diente. Para esto debemos de lograr una buena evaluacidon de las cuatro cavidades y de los tractos de
salida mediante el examen secuencial y segmentario que propone YAGEL. Este consiste en cinco cortes
paralelos entre si, que detallamos en el cuadro 3.
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Si bien con este examen secuencial y segmentario estamos logrando una adecuada valoracion del cora-
z6n, debemos saber también que no incluye un ecocardiograma fetal, ya que el mismo es mucho mas
profundo y se lleva a cabo por especialistas. Las indicaciones de la realizaciéon de un ecocardiograma
son justamente la sospecha de una cardiopatia congénita, cuando no podemos obtener un corte de
cuatro camaras y/ o 3 vasos - 3 vasos traquea, o en el caso que exista riesgo de que el feto padezca una
cardiopatia congénita, como es el caso de los embarazos gemelares.

ABDOMEN Y GENITO-URINARIO

Pasando luego a la valoracién del abdomen fetal, debemos de obtener un corte axial del mismo a la
altura que obtenemos la biometria, que se muestra en la figura, y un corte paralelo y mas caudal para
valorar la entrada del cordén umbilical en el abdomen. Como se dijo anteriormente, en estos cortes
vamos a valorar el situs fetal, asi como defectos de la pared abdominal anterior, los cuales se deben
diagnosticar en el primer trimestre, como se mencioné en el capitulo de TN.

Corte axial de abdomen que muestra los reperes que debemos de ver para
estar a una altura correcta: la camara gastrica situada a la izquierda del feto,
la vena umbilical en su unién con el seno portal y a la glandula suprarrenal
derecha. También vemos los grandes vasos bien posicionados por delante
de la columna: la Aorta posterior y a la izquierda y la VCI por delante y a la
derecha.

En el caso de que no veamos la cdmara gastrica, hay que tener en cuenta
gue lo primero a sospechar es que sea un vaciamiento fisiolégico, por lo que
se debe valorar por lo menos 30 minutos después para ver si logramos su
correcta replecion. En caso contrario, existen multiples diagndsticos diferen-
ciales, los cuales exceden los objetivos de estas guias.

Con respecto al tracto genitourinario, debemos de hacer una valoracion de
la topografia, la ecogenicidad y el tamafio de los rifiones y las vias excretoras,
gue no se encuentren dilatadas. En caso de sospecha, se debe de medir la
pelvis renal en un corte axial, valorar si es uni o bilateral y si se acompafia
de dilatacidn ureteral. La vejiga siempre debe estar presente; en caso ne-
gativo, se recomienda derivar a la paciente a un centro de tercer nivel. Es
importante recalcar que la caracterizacion de los genitales externos no forma
parte mandatoria de la valoracién del tercer trimestre, si bien son faciles de
examinar y siempre nos pueden brindar informacién adicional en caso de
patologia.

MIEMBROS

Por ultimo, vamos a valorar las cuatro extremidades, teniendo en cuenta el
numero de miembros, el nimero de segmentos de cada miembro, la posicion
de los mismos vy la relacion entre los segmentos, la forma de los huesos lar-
gos, su mineralizacion, asi como su movimiento. Debido al tamafo del feto
y la cantidad de liquido amnidtico, este es el momento ideal de valorar las
anomalias esqueléticas, por lo que debemos de realizar un examen detallado
y sistematico de los mismos.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com

59



60

Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

Sociedad ds Ecografia
Ginecotocolégica delUruguay

6 - ECOGRAFIA MORFOESTRUCTURAL 20-24 SEMANAS

MARCADORES DE CROMOSOMOPATIAS

Aparte de la valoracidn anatdémica, existen marcadores de
cromosomopatias que se detectan en el segundo trimestre,
los cuales aumentan el riesgo de cromosomopatias, princi-
palmente T21, T13 y T18, los cuales nos pueden incitar a
hacer una busqueda mas exhaustiva de otras anomalias y
llevar a un estudio cromosémico del feto, cuando esté indi-
cado. Se detallan los marcadores en la tabla siguiente. Para
una lectura mas extensa de este item incitamos al lector a
dirigirse al capitulo de Asesoramiento Genético.

CONCLUSION

La ecografia morfoestructural es hoy dia un estudio integral y sistemdtico de la anatomia y salud fetal.
En los ultimos afios, se integrd el cdlculo del riesgo de hipertensién durante el embarazo y de parto
pretérmino. Es por tanto un estudio que requiere experiencia y entrenamiento para poder lograr un
examen detallado y eficaz de CALIDAD necesaria para cumplir con el objetivo del estudio, que es “pro-
veer de informacion diagndstica precisa para tener un control prenatal adecuado logrando los mejores
resultados para la madre y el feto”.
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Introduccidon. Definiciones.

En la practica clinica diaria, quienes realizamos los controles de las pacientes embarazadas ( especia-
listas Ginecotocdlogos , obstetras-parteras, médicos generales y médicos de familia) somos quienes
debemos explicar a la paciente (y su pareja), en su justa medida, los cambios fisioldgicos que ocurren en
esta etapa, las medidas de prevencion existentes y los cuidados a considerar. También somos nosotros
quienes debemos asesorar a las pacientes acerca de los métodos de screening y de los métodos diag-
ndsticos disponibles actualmente para la deteccién de los distintos defectos congénitos.

Informar y asesorar a la paciente. Es del otro lado del escritorio que se tomaran las decisiones.

¢Qué significa asesorar? ¢ Cudl es verdaderamente nuestra tarea en este punto?

4

Si vamos a la definicién del término, la Real Academia Espafiola en su tercer punto define “asesorar’
como “tomar consejo de otra persona, o ilustrarse con su parecer.” Y es esto ultimo lo que debemos
intentar. Nuestro rol no serd el de aconsejar sino el de informar adecuada y objetivamente a la paciente
basandonos en diferentes métodos avalados cientificamente, para que luego sea ella quien (una vez
informada e “ilustrada con nuestro parecer’’) decida.!

Antes de analizar los métodos de screening y diagndsticos dejemos claras algunas definiciones.

Diagndstico prenatal: conjunto de acciones destinadas a detectar un defecto congénito durante el em-
barazo.

Defecto congénito: toda anomalia del desarrollo morfoldgico, funcional o molecular presente al nacer,
externa o interna, familiar o espordadica, hereditaria o no, Unica o multiple.

O0.M.S.

Asesoramiento genético: “proceso de comunicacion que trata de problemas humanos asociados con la
produccidn o riesgo de produccion de un trastorno genético en una familia”.

American Society of Human Genetics, 1975.

El diagndstico prenatal tiene como finalidad diagnosticar con la mayor precocidad posible un defecto
congénito, o bien (como felizmente ocurre en la gran mayoria de los casos), establecer la ausencia del
mismo.

Se trata de una tarea muy amplia y compleja que podemos realizar durante todo el transcurso del
embarazo. Sin embargo, considerando los ultimos avances y la enorme mejoria en la tasa de deteccion
de los nuevos métodos de screening utilizados, este asesoramiento resulta clave a finales del primer
trimestre. Por ello, en Espaiia, por ejemplo, muchas instituciones recomiendan que este asesoramiento
tenga lugar ya en la primera consulta del embarazo, en forma oral y escrita. 2

Debemos conocer cudl es el alcance de nuestra tarea. Debemos conocer en detalle en qué consisten
estos métodos, sus ventajas, sus limitaciones y su costo, para luego saber transmitir esa informacién a
las pacientes clara y objetivamente.
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Segun trabajos actuales, aproximadamente el 3% de los recién nacidos presentan un defecto congénito,

y esta cifra aumenta a un 4-7% si consideramos hasta el afio de vida. 3

éFrente a qué posibles defectos congénitos debemos asesorar?

De acuerdo con la causa subyacente se distinguen en la practica®:

o0 Enfermedades hereditarias mendelianas o monogénicas, presentes en el 1-1.5% de naci-

dos y responsables de alrededor del 25% de las anomalias. Los mecanismos de transmisién
responden a su caracter recesivo, dominante, autosémico o ligado a los cromosomas sexua-
les. Aunque individualmente son poco frecuentes, en conjunto incluyen un gran nimero de
errores metabdlicos congénitos, cuya incidencia varia en las distintas poblaciones. Las mas
mencionadas en nuestro medio son la fibrosis quistica, el rifidn poliquistico y neurofibro-
matosis. Son las que presentan un mayor riesgo de recurrencia, que oscila entre un 25-50%.
A este grupo agregaria aquellas enfermedades de fuerte determinacion genética, pero de meca-
nismos no mendelianos, asi como otras (deformaciones, disrupciones y secuencias).

Enfermedades multifactoriales, en las que participan tanto factores genéticos y ambientales. Son
las mas frecuentes y responsables de buen nimero de las malformaciones. El riesgo de recurrencia
es muy inferior al de las enfermedades monogénicas. Entre ellas, algunas de las mas mencionadas
son aquellas que son consecuencia de un defecto del cierre del tubo neural.

Malformaciones por efecto ambiental teratogénico en las que influyen distintos factores (farma-
cos, infecciones, toxicos ambientales, radiaciones ionizantes).

Anomalias cromosdmicas, reconocibles en alrededor del 0.5-0.7% de los fetos y responsables del
12-14% de los defectos congénitos. Estas anomalias pueden ser numéricas o estructurales y afec-
tar los autosomas o los cromosomas sexuales. En cualquier caso, se encuentra un desequilibrio
gendmico, por defecto o por exceso, como causa de expresidn de la anomalia.

Y si pensamos en un defecto congénito, nuestro razonamiento mas
rapido, légico y lineal nos lleva a preguntarnos é¢cémo hacemos el
diagndstico? Pero aplicar dicho razonamiento resulta inviable por
muchos motivos, entre los que destacan los costos y las complica-
ciones inherentes a los métodos diagndsticos (invasivos), que no
podemos despreciar.

Entonces, ¢A quiénes asesorar? éExiste una poblacion de mayor
riesgo? (A quiénes debo “ofrecer” pruebas diagndsticas?

Enfocandonos en este esquema de la figura 1, intentando “des-
menuzar” las distintas causas y centrdndonos en nuestra tarea
de asesorar, sabemos que todas las gestantes estan expuestas a
posibles agentes teratdgenos y enfermedades multifactoriales, y
frente a ellas no tenemos otra alternativa que informar y evitar el

contacto de aquellos agentes teratogénicos y realizar controles ecograficos periddicos rutinarios para

detectar aquellas malformaciones que se puedan presentar.

Por lo que mas alld de aquellas pacientes que hayan tenido embarazos previos con alguna malforma-
cion fetal, no existe una poblacion de riesgo claramente identificable en la gran mayoria de los casos

(pensando en estos 2 grupos de defectos congénitos).
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Constituyen pacientes de riesgo para enfermedades heredi-
tarias aquellas gestantes cuyos antecedentes familiares ha-
gan pensar en una herencia autosémica recesiva o ligada al
sexo y aquellos padres “portadores” (determinado a nivel de
su genoma). Estas pacientes (y sus parejas) se beneficiardn de
realizar una consulta con genetista (idealmente preconcepcio-
nal) y probablemente durante el embarazo sean sometidas a
técnicas invasivas que permitan conocer si el feto en desarro-
llo presenta esa determinada enfermedad o no (aunque aho-
ra algunos defectos, y en determinadas situaciones, pueden
detectarse también mediante el estudio del ADN fetal libre en
sangre materna).

Siguiendo con el razonamiento, la siguiente pregunta serd: ¢ Qué pacientes
seran poblacién de riesgo de presentar fetos con anomalias cromosdmicas?
Lo seran aquellas con factores de riesgo preconcepcionales (hijo previo por-
tador de cromosomopatia, progenitor portador de cromosomopatia, edad
materna>40 afos) o que surgen durante la gestacion luego de la aplicacion
de programas especificos de screening de cromosomopatias.

Screening de cromosomopatias

Hay programas de screening protocolizados y universalmente aceptados para las aneuploidias mas co-
munes (trisomia 21, 18 y 13), pero existen otras anomalias para las cuales no existen métodos efectivos
de cribado y para su deteccidon nos basamos actualmente (y Unicamente) en la informacién aportada
por la ecografia.

La trisomia 21 o Sindrome de Down ha sido uno de los principales objetivos por tratarse de la aneu-
ploidia mas frecuente en recién nacidos y de la causa mas frecuente de retardo mental severo. En la
actualidad se observa ademds un incremento en su prevalencia (aproximadamente 1,8 por mil recién
nacidos) consecuencia de la postergacion de la maternidad hacia edades mas avanzadas.

Debemos realizar la diferencia entre lo que implica un método de screening (o tamizaje) y un método
diagndstico. Ademas, debemos recordar que cada método de screening tiene su tasa de deteccion y su
tasa de falsos positivos (su sensibilidad y especificidad).

¢Qué significa un falso positivo? Que planteamos o sospechamos la presencia de un defecto cuando
realmente no lo hay, y por tanto nos llevara a la implementacion de métodos diagndsticos invasivos (no
exentos de riesgos como por ej: la pérdida del embarazo) para intentar corroborar su presencia.

Actualmente se acepta que un método de screening debe aproximarse a una tasa de deteccién del 75%
con una tasa de Falsos Positivos que no supere el 5%

Métodos de screening de cromosomopatias

En los ultimos afios, a medida que avanzd el conocimiento en el area de Diagndstico Prenatal, los méto-
dos de screening utilizados en nuestra poblacidn se han ido modificando. Existen actualmente métodos
de screening aplicables durante todo el embarazo y no Unicamente durante el ler. trimestre, y las tasas
de deteccion y de falsos positivos se han modificado favorablemente.
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Donde se esquematiza y resume de una forma muy clara la evolucién de estos métodos es en la pdagina
de la Fetal Medicine Foundation (F.M.F) dirigida por el Prof. Kypros Nicolaides, que analizamos a con-
tinuacion.*

Edad materna

La edad materna, el primer pardmetro utilizado, tiene una baja tasa de deteccidn y alta tasa de Falsos
Positivos. Hoy en dia basarse Unicamente en la edad, por un lado tendria una tasa de deteccion algo
mayor pero aun muy baja, y una tasa de falsos positivos mucho mayor (ya que actualmente son muchas
mas las embarazadas de mas de 35 afos, aproximadamente 20%), por lo que si bien aln se considera,
debe complementarse con otros métodos.

Marcadores bioquimicos

En los afos 80 surgieron los marcadores bioquimicos. ¢ Qué son? Los marcadores bioquimicos son pro-
teinas detectadas en sangre materna, cuyo aumento o disminucion (segun el marcador) se correlaciona
a una determinada trisomia. Estos son la bHCG libre, la PAPP-A, la AFP, el estriol no conjugado y la inhi-
bina A. Segun el momento del embarazo en el cual presentan su mayor tasa de deteccidn se distinguen
los marcadores del primer y segundo trimestre.

La estimacion de riesgo de las distintas trisomias requiere que los valores de los marcadores se ingre-
sen en un software especifico, al que se ingresan también por lo general, los valores de los marcadores
ecograficos y los datos maternos.

El software utilizado por el laboratorio debe incluir factores de correccién. Es decir, considerar distin-
tas variables que afectan los niveles de dichos marcadores (peso materno, raza, consumo de tabaco,
diabetes, embarazo gemelar). Segln la poblacién con la que trabaje y el método analitico empleado,
cada laboratorio debe calcular y actualizar periédicamente los multiplos de la mediana de los distintos
marcadores. Por ello se debe exigir al laboratorio un control de calidad interno y otro por una agencia
externa, fundamentales e imprescindibles para evitar aumentos de las tasas de falsos positivos y ne-
gativos. La certificacién CE segun la legislacidn vigente sobre productos sanitarios es obligatoria en la
comunidad europea desde el 2005.

Translucencia Nucal

Con la aparicion de la Translucencia Nucal y su aplicacion como marcador ecografico asociado a tri-
somias, se logré un aumento sustancial en la tasa de deteccion (60-65%) la cual combinada a los da-
tos maternos superaba el 75% y con la combinacion de los marcadores bioquimicos del 1er trimestre
(bHCG y PAPP-A) alcanzaba el 90%. éCual es la principal ventaja de este método? Su elevada sensibili-
dad y la precocidad. Esto abre la posibilidad de aplicar oportunamente técnicas invasivas de ser nece-
sarias, resultando importante también en aquellos casos en los que se va a interrumpir la gestacién.

Nuevos marcadores ecogrdficos

Ya mas cerca en el tiempo surgieron nuevos marcadores ecograficos de trisomias: la ausencia del hueso
nasal, el flujo patolégico en el Ductus venoso y la presencia de regurgitacion a nivel tricuspideo.
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Por mas detalles remitirse al Capitulo especifico de Estudio Ecografico 11 — 14 semanas.

Figura 4. TN, H.N, Flujo Tricuspideo y Ductus Venoso

Cuando hablamos de marcador nos referimos a un
signo que esta presente en una determinada afeccidn
(por ej.: trisomia 21) pero que también esta presen-
te en pacientes sanos, dato que debemos recordar al
momento de explicar un determinado hallazgo a la
paciente y su pareja. En el cuadro 3 se resumen las
incidencias segun el marcador para fetos euploides y
en diferentes cromosomopatias.

Con su aplicacién combinada y sumada a todo lo

antedicho se alcanzaria una tasa de deteccion del

97% con una tasa de FP 3%, niumeros nada despre-

ciables para un método de screening. Se requiere

disponer de tiempo especial para el estudio, de per-

sonal entrenado en la medicién de estos pardmetros y de equipamiento tecnoldgico acorde para tal fin
y es fundamental estar Auditado, como menciondbamos anteriormente.

En cuanto a si su aplicacion debe ser sistematica o sobre determinado subgrupo de pacientes, el Pro-
fesor Kypros Nicolaides y sus colaboradores publicaron un importante estudio que incluyé 75000 pa-
cientes, el cual corroboré lo pensado frente a estos nuevos marcadores. Aquellas pacientes a las que
luego del screening combinado se les estimé un riesgo intermedio (1/100-1/1000) se les aplicaron estos
nuevos marcadores ecograficos con los cuales la tasa de deteccién aumentd y disminuyeron los falsos
positivos. Si bien es cierto que esta poblacidn de riesgo intermedio (como veremos) serd la principal
beneficiaria de los nuevos métodos basados en el ADN fetal libre en sangre materna (lo cual ha llevado
a que muchos autores cuestionen la necesidad de aplicar estos nuevos marcadores) la utilidad de estos
parametros es irrefutable como marcadores de otras afecciones (cardiopatias, muerte fetal, etc.).

ADN fetal libre en sangre materna

Hace unos pocos afios se demostré que desde las 10 semanas de gestacion y hasta 7-8 semanas luego
del nacimiento pueden detectarse en sangre materna pequefios segmentos de ADN fetal que pueden
usarse para valorar distintas afecciones fetales.
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Se trata del método de screening con mayor tasa de deteccidn y menor tasa de falsos positivos hasta el
momento, y esto es asi alin considerando las limitaciones del método.®

Cabe destacar que la estimacion del riesgo mediante este método estd influenciada por algunas varia-
bles: el riesgo inicial y la fraccion de ADN fetal (FF).

El riesgo inicial se refiere al riesgo calculado inicialmente a esa paciente mediante otro método. Como
veremos mas adelante, la TFP de un determinado método esta influenciada por la prevalencia del de-
fecto en una determinada poblacidon. Por tanto, es esperable que la prevalencia de una trisomia varie
segln se trate de una paciente de riesgo bajo, intermedio o alto (calculado por otro método) y que
como consecuencia la TFP del método también cambie.

En cuanto a la fraccidn fetal, se requiere que al menos un 10% de ese ADN libre en plasma materno sea
de origen fetal, es decir un FF de al menos 10%. La edad gestacional menor a 10 semanas, un indice de
masa corporal elevado y las aneuploidias, disminuyen esa fraccion.

Pero la gran pregunta que nos venimos haciendo en
los ultimos afios es: écudl es el lugar que le debe-
mos dar a este nuevo gran método de screening?
¢En qué poblacion serda mas util? ¢Es aplicable a to-
das las pacientes? ¢Se extenderian sus beneficios si
lo aplicamos en la poblacion general? ¢Se afectarian
las tasas de deteccidon y de falsos positivos? Veamos
la figura 5.

Figura 5, sugerencia de la F.M.F. para la utilizacion de

I nuevo método de ADN fetal libre en sangre materna.
Este es actualmente el lugar que se le da a este método, o al menos el que se recomienda darle desde
la F.M.F. {Por qué si es tan bueno como método de screening no se utiliza libremente en la poblacién
general?

En primer lugar, porque la tasa de falsos positivos de un determinado método estd influenciada por
la prevalencia de un determinado defecto en la poblacion general. La prevalencia de trisomias en la
poblacién general (gran mayoria de bajo riesgo) es baja, por lo que la tasa de falsos positivos aumenta
sensiblemente si lo utilizamos en forma universal. Por otro lado, su costo es actualmente muy elevado,
variando en nuestro medio, segun las distintas marcas, entre 1000-1800 ddlares.

Hoy en dia son muchos los laboratorios que trabajan en este punto procurando perfeccionar el método.
Ello ha llevado a que no sdlo se esté haciendo un andlisis cuantitativo de las secuencias de ADN, sino
gue ya se estd analizando cualitativamente, es decir, distinguiendo con precisién entre fragmentos de
ADN materno y fetal, minimizando las limitaciones del método.

Estos progresos favoreceran una mayor competencia empresarial lo que llevard a mediano plazo a una
disminucién de los costos.

Uno de los principales estudios comparativos entre el screening combinado y el ADN fetal libre en san-
gre materna fue un trabajo publicado por Quezada en 2015, que incluyd 2900 pacientes, en el que ob-
servé que con el ADN fetal la tasa de deteccidn era similar en ambas poblaciones, y que las tasas de FP y
FN (mayores en poblacion de bajo riesgo) pueden minimizarse si se considera el riesgo a priori calculado
por otro método de screening. Es decir, plantea aplicar ambos métodos. Inicialmente el screening com-
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binado y luego de conocer el resultado de éste, utilizar el ADN fetal y asi disminuir los falsos positivos y
minimizar las limitaciones de aplicar este método a la poblacion general.

El método de ADN fetal libre en sangre materna es el mejor método de screening disponible, con la
mejor TD y menor TFP.8 En cuanto al lugar que debe ocupar este estudio en el manejo de las pacientes
(poblacion general o de alto riesgo), cuando se expresa sobre la metodologia del estudio, sostiene que
la capacidad del método (ADN fetal) depende mas de la precision del ensayo y del porcentaje de frac-
cion fetal de la muestra que de la prevalencia de dicho defecto en la poblacién general, poniendo en
tela de juicio lo anteriormente dicho. Pese a ello, hoy en dia, sigue siendo la poblacién de embarazadas
de riesgo intermedio para trisomias el subgrupo de pacientes en quienes se recomienda aplicar este
método. Y ésta no es la recomendacion de la Fetal Medicine Foundation Unicamente, sino también del
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, quien al final de su publicacion de mayo del 2016 hace
una serie de recomendaciones al respecto®:

Métodos de screening de cromosomopatias. Segundo trimestre.

Finalizado el primer trimestre y alcanzado el segundo trimestre, tenemos otras opciones como el Scree-
ning ecogrdfico del segundo trimestre y el Cuddruple test.

Screening ecogrdfico del segundo trimestre

Hasta hace pocos afos atras, cuando los métodos de screening del primer trimestre no tenian la utilidad
ni la difusidn actual, se les otorgaba a los marcadores ecograficos del segundo trimestre una importan-
cia relativamente mayor a la actual. Si bien hoy en dia son aun considerados, tienen otro lugar.

Estos marcadores son fundamentalmente marcadores de trisomia 21, la mas frecuente de las trisomias
y la que mas facilmente puede pasar inadvertida en esta etapa. Las trisomias 18 y 13, si bien menos
frecuentes, suelen acompafarse de marcadores malformativos mayores y su diagndstico suele sospe-
charse en la gran mayoria de los casos.

En cuanto a quiénes aplicar este screening, si nos basamos en las recomendaciones de la International
Society of Ultrasound in Obstetric and Gynecology (ISUOG), en la realizacidn de la ecografia de las 20-22
semanas estd incluido el andlisis de todos estos marcadores, por lo que no es éste el punto a discutir. A
todas las pacientes se les sugiere realizar dicho estudio entre las 20-24 semanas y todos esos marcado-
res seran analizados oportunamente.

Las preguntas seran otras. ¢ Qué debemos hacer ante la presencia de un marcador ecografico del segun-
do trimestre? ¢ Cambia lo calculado previamente? ¢Como se informa e interpreta?
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Los marcadores ecograficos del segundo trimestre se dividen en aquellos no malformativos (no cons-
tituyen una malformacién en si misma) y los malformativos, que presentan una fuerte asociacién con
las distintas aneuploidias.

Los marcadores leves, no malformativos, asi como los malformativos se esquematizan en la tabla pro-
puesta por la ISUOG, de las figuras 6y 7.

A estos marcadores habria que agregar un nuevo
marcador, la arteria subclavia derecha aberran-
te (ASDA), que también puede ser detectada al
valorar los tractos de salida (corte de 3 vasos +
traquea), acto que realizamos rutinariamente.

Figura 6. Marcadores no malformativos. Tomado de ISUOG

Lo que debemos tener claro es como reaccionar y como asesorar a la paciente frente a la presencia de
uno o mds marcadores, asi como saber qué implica que uno, varios o todos estan ausentes.

Cada uno de ellos afectara el riesgo inicialmente
calculado en el primer trimestre. Lo hara positi-
vamente (aumentando el riesgo si esta presen-
te) o negativamente (disminuyendo el riesgo,

si no estd presente). Pero su simple valoraciéon
modificara el riesgo inicial. Ello depende de lo
gue llamamos Relacién de Probabilidad de un
determinado marcador, que no es otra cosa que
la relacion (cociente) entre la prevalencia de un
marcador en individuos afectados y en indivi-
duos no afectados.

Figura 7. Marcadores malformativos, fuertemente asociados a aneuploidias.

Tomado de ISUOG.

Lo cierto que el hallazgo de una malformacidn estructural durante la ecografia del segundo trimestre
(20-24 semanas) puede hacer recomendable la realizacion de una técnica diagndstica invasiva para es-
tudio genético fetal, independiente de cual haya sido el resultado del screening realizado previamente
durante el primer trimestre. Sin embargo, el hallazgo aislado de marcadores ecograficos de aneuploidia
(intestino hiperecogénico, foco ecogénico intracardiaco, dilatacion pielocalicial, fémur corto, engrosa-
miento Nucal) en una paciente sometida previamente a un método de screening sélido y fiable no cons-
tituye inicialmente una indicacion de estudio genético, sino que se recomienda tener presente el riesgo
estimado y recalcularlo en funcién de la Relacién de Probabilidad de cada uno de estos marcadores.

Si no hubo screening previo, la aparicién de estos marcadores del segundo trimestre podra ser enton-
ces indicacion de técnica diagndstica invasiva, con el consentimiento de la pareja.
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Cuddruple test

El test cuddruple se origind en el test bioquimico doble del segundo trimestre, dado por la bisqueda
de AFP y bHCG, sin requerir marcadores ecograficos. Poco después aparecio el estriol no conjugado que
asociado a los anteriores aumento la tasa de deteccidn, la cual volvié a aumentar un poco mas luego de
la asociacidon de la inhibina A, alcanzando una tasa de deteccidn superior al 70%.

Se utiliza muy poco. En general, como consecuencia de los enormes avances en los métodos de scree-
ning del primer trimestre estos recursos se suelen utilizar en aquellas pacientes en las que no se han
aplicado métodos de screening previamente, o en las pacientes que pese a todo, lo solicitan.

Métodos diagnosticos. Técnicas invasivas.

Luego de analizar los distintos métodos de screening del primer y segundo trimestre, debemos tener
presente que aproximadamente un 5% de las embarazadas optaran por la realizacién de una técnica
diagndstica invasiva. Por tanto, todas las gestantes tienen derecho a una informacién clara y objetiva
sobre los riesgos existentes y las posibilidades actuales de las técnicas de diagndstico prenatal. Esto
debe incluir las indicaciones, los riesgos especificos y sus posibles alternativas. Se recomienda realizar
este asesoramiento en la primera visita e idealmente por escrito.

Todas las gestantes deben ser informadas del resultado del test de screening, de los pasos siguientes
del proceso diagndstico y de las caracteristicas de las eventuales técnicas invasivas. De diagnosticarse
una afeccién, debemos ser capaces de aclarar el significado de la misma y su prondstico, respetando el
deseo de la gestante sobre las posibilidades que el sistema de salud le ofrece.

Las técnicas invasivas permiten llegar al diagndstico de muchas anomalias fetales. Desde hace muchos
afios tienen una amplia difusién en paises desarrollados, siendo su principal indicacién la sospecha de
trisomias. Por su caracter invasivo, no estan exentas de riesgos y complicaciones y por tanto, es esencial
“seleccionar” a las gestantes que creemos se beneficiardn con su realizacién, si bien como veremos
finalmente, sera la paciente quien tomara la decision.

Las técnicas diagndsticas mas utilizadas son la biopsia de vellosidades coriales (BVC) y la amniocentesis
(AC).

Como cualquier otra técnica su practica adecuada exige habilidad adquirida mediante experiencia. Nu-
merosos estudios han demostrado que, a mayor experiencia, mayor tasa de éxito en la obtencién de
la muestra en un primer intento y menor tasa de intentos fallidos y de pérdidas fetales. Trasladando
eso a lo institucional, vemos que existe una relacidn inversa entre el nimero de procedimientos que
realiza un Centro y su tasa de complicaciones. El operador debe adquirir los conocimientos necesarios
y recibir entrenamiento adecuado en instituciones avaladas por su trayectoria y casuistica. Seria ideal,
ademas, realizar una monitorizacidn de los resultados y contar con un sistema de auditoria (individual
e institucional).

Biopsia de vellosidades coriales (BVC)

Consiste en la extraccion de una muestra de trofoblasto por via abdominal o transcervical.

Permite estudios citogenéticos, moleculares y bioquimicos en etapas tempranas del embarazo. Su prac-
tica se ha incrementado en los Ultimos afios, siendo actualmente la técnica de eleccidon cuando es nece-
sario estudiar el cariotipo fetal antes de la semana 15 de gestacién.

Amniocentesis (AC)

Consiste en la obtenciéon de una muestra de liquido amnidtico por puncidn. Se puede realizar durante
todo el embarazo, pero se aconseja realizar luego de las 15 semanas de gestacidn. Su técnica es mas
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sencilla y sobre ella hay una gran experiencia clinica, tanto del técnico que la realiza como de los la-
boratorios que analizan la muestra, lo que lleva a una mayor fiabilidad diagndstica. Ademas, la AC ha
demostrado ser util para un espectro mas amplio de anomalias fetales.

Cordocentesis
Constituye el método mas utilizado para la obtencién de sangre fetal.

Ofrece mayor dificultad técnica comparada a la BVC y la AC, pero también ofrece sus venta-
jas. Permite acceder al territorio vascular fetal y con ello al diagnéstico de numerosas entidades
(infecciosas, anemia, coagulopatias, etc.).

El desarrollo de la biologia molecular ha hecho posible que muchas de estas afecciones se puedan
detectar con muestras obtenidas por BVC o AC (y asi obtener diagndsticos mas precoces, ya que no se
puede obtener sangre fetal antes de las 18 semanas). Por otra parte, la sensibilidad diagnostica para
algunas entidades es superior en liquido amnidtico que en sangre fetal. Sin embargo, la cordocentesis
cuenta con la gran ventaja que nos permite valorar el grado de afectacidon fetal en casos de anemia, en
cuyo caso la sangre fetal es insustituible.

En muchos casos se realiza también para estudio del cariotipo fetal cuando la sospecha de trisomia se
establece tardiamente. Aunque el cariotipo fetal se puede determinar mediante BVC o AC, la sangre
fetal proporciona resultados diagndsticos completos en menor tiempo.

CONCLUSION

Luego de analizar los distintos métodos de screening y los métodos diagndsticos existentes debemos
ser capaces de procesar los datos y aplicarlos, es decir, saber transmitirlos y acompafiar a la paciente y
su pareja en la decision tomada. No es una actividad aislada o esporadica, sino que se trata de una tarea
a realizar con cada paciente embarazada, con cada pareja, recordando la fuerte recomendacion (ACOG)
de que este asesoramiento se haga ya en la primera consulta e idealmente por escrito.

Debemos tener clara la informacion a dar, para luego ser claros y objetivos a la hora de transmitirla,
evitando que nuestra subjetividad nos lleve a subestimar o sobreestimar un determinado riesgo.

Finalizado el asesoramiento nos debemos poder responder 2 preguntas: ¢ Comprendid la paciente (y su
pareja) la informacidn que les transmiti? ¢Si lo comprendieron, qué postura adoptaran en funcion de
los resultados?

En cuanto a la primera pregunta, debemos recordar que habitualmente en las actividades que reali-
zamos rutinariamente hay cierto automatismo en nuestros actos y ello permite que uno pueda llevar
adelante la tarea sin estar del todo compenetrado en ella. A la hora de asesorar solemos utilizar un mis-
mo discurso que aplicamos indistintamente con nuestras pacientes. Por tanto, debemos actualizarlo,
mejorarlo si es necesario y tener presente que nuestra manera de hablar y explicar las cosas y nuestros
tiempos no necesariamente deben coincidir con la manera de comprender las cosas de una paciente ni
con sus tiempos, por lo que es importante dedicar un minuto a saber si se entendié la idea o no por par-
te de la paciente y su pareja. “Ganar”’ o “no perder”’ un minuto en la consulta lleva frecuentemente a
malinterpretar resultados por parte de la paciente y ocasionar preocupaciéon y angustia desmedidas en
ella y su entorno familiar que se prolongan durante todo el embarazo. Suponiendo que la comprensién
fue total y absoluta, tenemos que tener claro que una misma estimacion de riesgo, un mismo numero,
puede significar cosas muy diferentes en las distintas pacientes (y en las distintas parejas), y por tanto,
podremos ver muchas reacciones diferentes, tantas reacciones como pacientes. Habra pacientes que
frente a un riesgo denominado alto (por ej: 1/38) para una determinada trisomia se quedan tranquilas
y logran disfrutar de su embarazo, y habra también pacientes que frente a un riesgo estimado mucho
menor (por ej: 1/870) de todas maneras querran acceder a un método invasivo diagndstico.
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Recordemos que tampoco existe consenso entre las distintas organizaciones. Algunas hablan de alto
riesgo de aneuploidias cuando el riesgo supera 1/100. Otras cuando el riesgo es mayor a 1/250. Otras
1/300. Lo cierto es que quien debe interpretar esos nimeros y quien finalmente decidira, sera la pa-
ciente y su pareja.

Por ello, hay quienes cuestionan la terminologia “indicados’ y prefieren decir que los métodos de scree-
ning y diagndsticos estan “disponibles”, y que serd la paciente y no el obstetra quien “indique” el ca-
mino. Ello refuerza el concepto inicial de asesorar. Informar, ilustrar a la paciente y que sea ella quien
finalmente decida.

Debemos ser cuidadosos en dar la informacién adecuada, sin generar tendencias ni utilizando datos
subjetivos que se alejen de los programas de cribado universalmente aceptado, cientificamente com-
probado y objetivo. Para ello resulta fundamental que tanto los individuos como las instituciones que
forman parte de estos programas estén debidamente auditados y que esta auditoria se renueve perio-
dicamente.

Hoy en dia, en nuestro pais, este sistema de auditorias individuales e institucionales no representan aun
una exigencia oficial y no todos los lugares donde se aplican estos Programas se encuentran auditados,
por lo que al menos a corto plazo, exige de cierta responsabilidad individual para su correcta realizacion.
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INTRODUCCION

Infeccion congénita: Se define como la infeccidn vertical que es transmitida de la madre al feto durante
la gestacidn. De los multiples patégenos mencionados en el cuadro 1, desarrollaremos los que presen-
tan signos ecograficos fetales que pueden ser buscados ante la sospecha o diagndstico materno de
infeccion o ser la ecografia el primer eslabdn de esta cadena.

Una vez que nos enfrentamos a la sospecha de infeccion materna y/o fetal, debemos recurrir al labora-
torio para abordar el diagnéstico. Del punto de vista materno, las técnicas de serologia o PCR en sangre,
orina u otros fluidos son las mas utilizadas y muchas de ellas estan disponibles en nuestro medio. En el
abordaje fetal, debemos mencionar que el mejor medio bioldgico para estudio es el liquido amnidtico
el cual debe obtenerse por técnicas invasivas como la amniocentesis.

En el siguiente cuadro se enumeran los posibles hallazgos ultrasonogréficos a nivel del sistema nervioso
central (SNC) y fuera de éste (cuadro 2).

Infecciéon por Citomegalovirus CMV)

CMV: Es un ADN virus de la familia Herpesviridae y responsable de la principal infeccién congénita ad-
quirida.

Es la infeccidon que con mas frecuencia afecta al feto en desarrollo. Los estudios sobre seroprevalencia
en pacientes embarazadas y no embarazadas han mostrado gran variabilidad entre diferentes regiones,
poblaciones y niveles socioeconémicos.

Diferentes estudios indican que afectaria el 0,3 a 2% de los neonatos.
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El riesgo de seroconversion durante el embarazo en el primer trimestre, estaria entre 1 al 4 % y la tasa
de infeccion congénita va desde 4,6% en el periodo peri concepcional hasta un 72% durante el tercer
trimestre. El 10 % de los infectados van a ser sintomaticos al nacimiento, aproximadamente un tercio de
ellos morird y mas del 90% de los sobrevivientes, desarrollaran secuelas a largo plazo (discapacidades
auditivas y/o anormalidades neuroldgicas). Entre el 5-15% de neonatos asintomaticos presentaran ries-
go de desarrollar, pérdida de audicion y/o déficits neuroldgicos. (17)

Le secuencia de eventos mds probable que conduce a una infeccidén congénita por CMV es la viremia
materna, infeccion placentaria y diseminacién hematdgena. Durante la fase de viremia, el virus circula
y se disemina. Una vez que el virus alcanza el compartimento fetal se produce diseminacién hematoé-
gena. En la patogenia de la enfermedad ha sido descrito como posible factor un efecto directo sobre
el desarrollo de la placenta que ocasiona insuficiencia placentaria. E| CMV también puede actuar como
teratégeno, produciendo lesién cromosdmica o alterando la modulacién de la expresion de genes del
desarrollo. (7).

Patologia:

La infeccidn intrauterina por CMV afecta frecuentemente el cerebro fetal, no estando claro el motivo
de esta predileccion. La presencia de cuerpos de inclusion intracelulares en el cerebro se considera
diagndstica de infeccidén por CMV. De las investigaciones se destaca la afectacion de las células madre
neurales del cerebro fetal, este tipo celular se afecta predominantemente por CMV durante el desa-
rrollo. La hipdtesis del dafo incluye el daio directo con reduccidn de células madre neuronales lo que
compromete la diferenciacion final y lesién de astroglia, alterando su funcién de soporte.

Estos factores combinados pueden producir no solamente patologias malformativas de diferente seve-
ridad, incluyendo microcefalia y malformaciones de desarrollo cortical, dando como resultado ventri-
culomegalia, calcificaciones, atrofia, formacién de quistes o hemorragia, hallazgos éstos de diagndstico
prenatal posible. Ademas del cerebro fetal la infeccion por CMV puede afectar otros sistemas y érganos.

Recurrencia:

Aunque no es comun, la infeccién materna recurrente por CMV puede producir enfermedad fetal; por
reactivacion o por infeccion de una cepa diferente. Si bien existen pocos casos publicados, se plantea
gue en la reactivacién o reinfeccion, si bien el riesgo de infeccidn fetal disminuiria, no necesariamente
de producirse la afectacion fetal, ésta seria menos severa.

Infeccion por CMV materna y fetal: ¢ Cudndo estd indicado su estudio?
Véase ANEXO: Protocolos diagndsticos de infecciones congénitas.

El riesgo de transmision de la infeccion materna primaria al feto aumenta con la edad gestacional. En
cambio, si se confirma la infeccion fetal, el riesgo de que el neonato sea sintomdtico es inverso, a menor
edad gestacional en que se produce la infeccion, mayor es la probabilidad de afectacion del neonato
(cuadro 3). (17)
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Diagndstico por imdgenes:

Los signos ecograficos de infeccién por
CMV congénitos en el SNC del feto fue-
ron descritos por primera vez en 1980
y son similares a los reportados en los
recién nacidos.

EL CMV puede producir un amplio es-
pectro de patologias cerebrales segun el
periodo del desarrollo cerebral en que
comience la infeccion, y también segun
virulencia del virus o el estatus inmuno-
I6gico de la madre y FIGURA 1 el feto. En
general la infecciéon temprana produce
un patréon de enfermedad mds severo y
generalizado mientras que la enferme-
dad mas tardia provoca una enferme-

dad mas leve.
FIGURA 1

Los sintomas de presentacion mas frecuentes son la ventriculomegalia de diferentes grados de severi-
dad, calcificacién y microcefalia. El diagndstico de ventriculomegalia fetal y una circunferencia cranea-
na menor a — 3DS de la media o microcefalia, son hallazgos que obligan a despistar el CMV congénito,
anomalias cromosémicas o malformaciones sindromaticas, particularmente malformaciones del desa-
rrollo cortical.

El hallazgo en el ultrasonido de ecogenicidad peri ventricular anormal, con quistes o sin ellos, se co-
rresponde a una afectacién fetal severa. Caracteristicamente involucra toda la zona peri ventricular de
ambos hemisferios y esta bien demarcada por el parénquima cerebral restante. Destacar que las calci-
ficaciones son en placa y periventriculares.

De las implicancias para el tamizaje sonogrdfico se destaca:

Debido a la baja prevalencia de las infeccién congénitas sintomaticas a CMV, la baja sensibilidad y espe-
cificidad de las pruebas disponibles y la falta de tratamientos intrauterinos probados, el tamizaje uni-
versal para la infeccion por CMV no forma parte integral del cuidado prenatal. En estos pacientes por
tanto los examenes ultrasonograficos en el 2do y 3er trimestre son la Unica oportunidad que se tiene
para sospechar la enfermedad del feto. La presencia de cualquiera de estos hallazgos debe impulsar
a practicar examenes seroldgicos y a examinar detalladamente el cerebro en busqueda de signos de
infecciéon por CMV.

Durante, los examenes de rutinas del 2do Trimestre, |la presencia de ventriculomegalia o calcificaciones
intracraneanas es una indicacién clara para realizar mas investigaciones.

El estudio ecografico dirigido o neurosonografia, es de importancia en el manejo de los fetos que
tienen una infeccidn intrauterina demostrada, y en aquellos casos que la seroconversién materna ha
ocurrido durante el embarazo pero no se conoce el estado del feto. (7)

La capacidad diagndstica de la resonancia magnética es similar a la ecografia en manos expertas para
la demostracion de anomalias morfoldgicas. En conjunto con la neurosonografia pueden obtener una
sensibilidad diagnostica del 90-95% de las lesiones en SNC, en el tercer trimestre, (17). Picone etaly
Benoist et al, describen el hallazgo de una sefal hiperdensa a nivel de los I6bulos temporales fetales
no detectable esto por ultrasonido. El significado de estas sefales hiperintensas en T2 a nivel de la
sustancia blanca en fetos con infeccion a CMV conocida y un ultrasonido normal, todavia no es clara.
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PRONOSTICO:

El pronéstico esta dado por la extensidon del compromiso, particularmente a nivel cerebral, que esta
determinado por el periodo de desarrollo en el cual se produjo la infeccion. La seroconversion materna
en el tercer trimestre implica infeccién fetal, ya que el CMV es altamente transmisible, pero casi inva-
riablemente asintomatico.

Practicamente todos los autores creen que la presencia de microcefalia o hallazgos intracraneanos con-
lleva un mal prondstico.

PROFILAXIS:

A la fecha, en la embarazada, no se han desarrollado tratamientos farmacoldgicos ni vacunas efectivas.
La recomendacion es la prevencion del contagio mediante un adecuado lavado de manos, incentivar la
higiene en las poblaciones de riesgos (nifios pequeios y guarderias) y correcto manejo de los fluidos.

TOXOPLASMOSIS
INTRODUCCION

Toxoplasmosis es una de las zoonosis mas comunes a nivel mundial, ocasionada por el protozoario Toxo-
plasma Gondii. La Toxoplasmosis congénitaeselresultadode unainfeccidontransplacentaria.Enelciclodel
parasitoelhombreesunhuéspedintermediario, pudiendoadquirirlainfeccidon porlaexposicionagatosdo-
mésticos infectados o laingestay/o manipulacién de alimentos contaminados. La forma mévil del parasito
(taquizoito), unavezingerido atraviesa el epitelio intestinal, diseminandose a través de todo el organismo
(cerebro, musculo, asi como afectacién placentaria y fetal). La placenta se infecta y luego de un perio-
do de retardo se produce la diseminacidn hematdgena hacia el feto. La respuesta inmune del huésped
hace que el parasito se diferencie a su forma intracelular, generando su organizacién en su forma laten-
te (quiste tisular).

La incidencia reportada de la toxoplasmosis oscila entre 0,07 y 5,0 por 1.000 nacidos vivos. La prevalen-
cia es heterogénea segun las diferentes regiones (Francia, Argentina, Paises Bajos con elevada prevalen-
cia y en otros como Suecia, Dinamarca e Irlanda mas baja).

Las mujeres infectadas con toxoplasmosis antes de la concepcion NO transmiten la infeccion a sus fetos.
Si la infeccidn tiene lugar luego de la concepcidn, puede ser transmitida a través de la placenta hacia el
feto. El compromiso fetal es el resultado de una infecciéon aguda materna.

El Riesgo de infeccion fetal depende del momento en que la madre adquiere la infeccion primaria. El
riesgo general de infeccién es de aproximadamente el 40 %. Si la infeccion materna ocurre durante el
primer y segundo trimestre, solo se infectara aproximadamente entre 10 % al 25% y entre el 30% y el
54% respectivamente de los fetos. Sin embargo, si la infeccién ocurre durante el tercer trimestre, el
riesgo de infeccion fetal aumenta al 65%. En contraste, la severidad de la enfermedad disminuye al au-
mentar la edad gestacional en al cual se da la infeccion primaria materna, siendo los casos mas severos
los secundarios a infecciones tempranas. El riesgo de compromiso severo disminuye desde un 80%
durante el primer trimestre a practicamente un 0 % durante el tercer trimestre.

(23)
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(23)

El diagndstico de infeccion primaria materna se realiza sobre la base de la existencia de seroconversion,
por un titulo marcadamente aumentado de anticuerpos o por la presencia de IgM especifica de toxo-
plasmosis. Generalmente la seroconversidon se da durante la primer o segunda semana de la infeccién.
Altos niveles de IgG indican que el individuo ha estado previamente infectado. Sin embargo, estos an-
ticuerpos no distinguen una infeccién reciente de una adquirida hace un largo tiempo. La deteccién de
IgM especifica puede ayudar a determinar si la infeccion fue reciente; sin embargo, estos anticuerpos
pueden persistir por meses o incluso afos luego de la infeccién aguda.

Este hecho ha limitado su uso, porque no es posible determinar si la paciente tiene una infeccién aguda
que puede exponer al feto a un riesgo, o si la infeccidn ha ocurrido meses atras. La IgM positiva debe
confirmarse mediante test de avidez, que es posible determinar el tiempo transcurrido desde la infec-
cion. El test de avidez para IgG es un test auxiliar en la determinacidn de si la infeccidn es Aguda o fue
adquirida previamente a la realizacién de la serologia en una paciente asintomatica. El test se basa en
la mayor fuerza de unién idnica entre antigeno-anticuerpo producido en infecciones antiguas cuando se
comparan con infecciones recientes. Las embarazadas con anticuerpos que presentan ALTA avidez, han
sido infectadas al menos en 3 a 5 meses antes. Esto es importante en embarazadas con serologia posi-
tiva IgG e IgM en los primeros meses. Cuando la avidez es BAJA sugiere infeccién mas reciente. (Anexo)

En cuanto al diagndstico de infeccién fetal en la actualidad la literatura internacional recomienda la
PCR del liquido amniético obtenido por amniocentesis, informandose el mayor rendimiento cuando se
realiza 4 semanas después de la infeccion materna con una edad gestacional mayor a las 18 semanas.
Tiene una Sensibilidad de 65-80% con un VPN 98% y un VPP 100%. (Cuadro 4) (17)

Las caracteristicas clinicas de la toxoplasmosis congénita incluyen riesgo aumentado de parto prematu-
ro, convulsiones, meningoencefalitis, microcefalia, hidrocefalia, calcificaciones intracraneales, coriorre-
tinitis, hepato - esplenomegalia, anemia, petequias, hiperbilirrubinemia y neumonitis.
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Las lesiones de toxoplasmosis en el cerebro comienzan como vasculitis, seguido por necrosis e infiltra-
cién celular de la corteza, meninges sustancia blanca, ganglios basales, tallo cerebral y corteza espinal.
La necrosis es seguida por calcificacidn. Las calcificaciones intracraneales de la toxoplasmosis fetal son
multifocales y se distribuyen en distintas zonas del cerebro, tales como ganglios basales, zona peri ven-
tricular, sustancia blanca y corteza cerebral, a diferencia de la infeccién por CMV (predileccién por la
zona peri ventricular). (7)

El riesgo de recurrencia es infrecuente en una infeccién latente. En una madre inmunocomprometida
y seropositiva para toxoplasmosis puede producir infeccién fetal. (7)

Diagndstico por imdgenes:

Los hallazgos ecograficos intracraneales de la toxoplasmosis incluyen calcificaciones intracraneales, hi-
drocefalia, microcefalia, atrofia cerebral e hidranencefalia.

El diagndstico diferencial de estas alteraciones es con las otras infecciones TORCH (rubeola, Herpes
virus y particularmente con CMV). Otros insultos metabdlicos o hemorragicos deben ser descartados,
asi como la esclerosis tuberosa. A diferencia de CMV, quien tiene predileccién por la zona peri ventri-
cular, los nédulos ecogénicos intracraneales por toxoplasmosis congénita pueden ocurrir en multiples
areas del cerebro. Quistes peri ventriculares y adherencias intraventriculares, caracteristicas de las
infecciones por CMV, parecen ser no comunes en fetos con toxoplasmosis congénita. A diferencia con la
infeccion por CMV, la toxoplasmosis congénita no esta asociada con la microcefalia fetal debido proba-
blemente, a la ventriculomegalia prominente.

Los compromisos fuera del SNC (placenta engrosada con areas hiperecogénicas, hepatomegalia, ascitis
y derrame pleural o pericardico) son frecuentes, pero no patognomanicos de la toxoplasmosis congé-
nita.

En casos severos, la toxoplasmosis congénita puede producir abscesos cerebrales con formaciones quis-
ticas.

Ante la sospecha de toxoplasmosis congénita por los estudios seroldgicos; ésta indicado el estudio di-
rigido a nivel encefélico (neurosonografia) y el seguimiento a intervalos de 3 a 4 semanas, incluso en
pacientes que tengan amniocentesis negativa.

Prondstico:

La mayoria de los autores sugiere que la presencia de anomalias cerebrales en el nacimiento se conside-
ra como un resultado adverso. Debe recordarse que los infantes asintomaticos en el nacimiento tienen
riesgo aumentado de desarrollar lesiones oculares, problemas de neurodesarrollo y/o epilepsia durante
los primeros afios de vida.

En la prdctica clinica, la confirmacion de la infeccion fetal después de la infeccion primaria materna se
basa en el uso de técnica PCR en el liquido amnidtico. La amniocentesis se realizard al menos 4 semanas
después de la infeccién aguda en la madre, para evitar resultado falso negativo. No se requieren prue-
bas diagndsticas si la infeccion materna ocurrié durante las primeras 2 semanas de embarazo porque
hay riesgo leve de infeccion fetal. (7)

Virus del Zika

El virus del Zika es un arbovirus del género flavivirus (familia Flaviviridae), que se transmite por los mos-
quitos del género Aedes Aegypti y Albopictus (también vectores de transmision de otras infecciones
virales, como el Dengue y el Chikungunya). En el cuadro 7 se resume la evolucién epidemioldgica de la
enfermedad.
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1947 Valle de Zika en Uganda, primero descubierto en monos Rhesus

1954 Se confirma lso 3 primeros casos en humanos

2015 Zika autdctono en Brasil. La OMS declard una alerta
epidemioldgica global, particularmente para Brasil.

2016 Epidemia de Zika en Polinesia Francesa con una duracion de
6 meses.

2017 La OMS informa un importante retroceso de la epidemia de Zika,
y lo cataloga a la infeccion por Zika como No epidemia.

Cuadro 5

Del punto de vista del diagndstico prenatal, en 2016 se documentan los 2 primeros casos de fetos
afectados, relacionando la microcefalia con el dafio cerebral vinculado a la posible infeccidon congénita
del virus del Zika. La OMS confirma en sus publicaciones una asociacién entre la infeccién por virus del
Zika y la microcefalia; asi como otras alteraciones intracraneales (calcificaciones, ventriculomegalia,
microoftalmia, disgenesia del cuerpo calloso y atrofia encefalica).

La rapida expansién de la infeccién por virus Zika se la vincula a la existencia de una poblacién inmu-
nolégicamente virgen y la distribucién del mosquito Aedes aegypti (vector primario en la transmision).
Nuestro pais, al igual que Chile no presenta a la fecha, casos autéctonos para esta arbovirosis, aunque
si casos importados. (22)

Las vias de trasmisidn conocidas y confirmadas son la picadura de mosquito, transmisidn sexual y trans-
misién vertical. Virus viables han sido detectados en leche de las mujeres infectadas en lactancia, pero
no existe evidencia al momento de que el Virus Zika puede ser transmitido al recién nacido.

Luego de la picadura a un humano por un mosquito afectado, los primeros sintomas se desarrollan en
3 a 12 dias. La mayoria de las personas infectadas son asintomaticas. En los que generan sintomas, en
general se presenta como una enfermedad leve de corta duracion (2 a 7 dias).

Los signos y sintomas sugestivos de infeccidn por el virus del Zika pueden incluir una combinacion de
los siguientes: erupcion cutanea, prurito, fiebre, cefaleas, artralgias, mialgias, conjuntivitis, dolor retro
orbitario. No hay evidencia de que la mujer embarazada sea mas vulnerable en adquirir la infeccion por
virus del Zika o de que la infeccién cause una infeccion mas severa en éste grupo de pacientes.

FIGURA 2

Las complicaciones severas en el adulto por Zika son raras. Sin embargo, existe ahora un fuerte consen-
so cientifico de que el virus del Zika puede causar microcefalia fetal y otras anormalidades del sistema
nervioso central, asi como el sindrome de Guillain-Barre.
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Sindrome Zika congénito. Infeccidon durante embarazo que produce afectacion fetal, presentando mi-
crocefalia, con alteraciones ecograficas peculiares sugestivas de infeccién congénita (calcificaciones,
ventriculomegalia y desorden del desarrollo cortical entre otras presentaciones posibles). (18)

En el brote en Brasil (Pernambuco, 2015), se registraron 646 recién nacidos con microcefalia, compara-
dos con solo 10 casos de microcefalia entre los afios 2010-2014.

El riesgo de aparicidn de defectos al nacer aparece como bajo, comparado con otras infecciones virales
como son el CMV y la Rubeola; sin embargo, la incidencia de la infeccién por virus del Zika puede ser
muy alta durante las epidemias. Durante la gestacidon temprana el feto es mas susceptible a ser afecta-
do comparado con infecciones mas tardias. (20) En un estudio sobre 35 casos de microcefalia en Brasil,
26(74%), de las mujeres reportaron haber tenido erupcién cutanea durante el primer trimestre, 5 du-
rante el segundo trimestre y ninguna durante el tercer trimestre. Sin embargo, un reporte mds reciente
en Brasil también encontré alteraciones del sistema nervioso central en fetos de hasta 27 semanas de
gestacion.

En el cuadro 6 se enumeran las alteraciones encefalicas y extra craneanas.

Cuadro 6. Se enumeran las alteraciones encefdlicas v extraencefdlicas

ANOMALIAS ENCEFALICAS ANOMALLAS EXTRA CRANEAMNAS
Microcefalia RCIL

Calcificaciones intracraneanas y,/u Oligoamnios

ocoulares

Ventriculomegalia FPie bot

Quiste periventricular Artrogriposis

Anomalias del cuerpo calloso

Microftalmia

Atrofia cerebelosa

Apgpenesia vermiana

Quiste de Blake

Mega cisterna magna

Quiste de plexo coroideo

Atrofia cerebral

Anomalias corticales y de la
sustancia blanca

De las alteraciones mencionadas haremos mencidn a algunas alteraciones que consideramos relevantes
por las implicancias prondsticas.

La microcefalia en diagnostico prenatal implica la circunferencia cefélica (CC) menor a 3 desvios stan-
dards (-3 DS) del limite inferior de la curva de normalidad para la edad gestacional.

Es preciso utilizar tablas adecuadas para CC que contemplen los diferentes desvios standards. El diag-
nostico cldsico de microcefalia es realizado cuando la CC es menor a — 3DS. (20,21) (Tablas de CC de
Chevernak 1984).

¢Qué hacer frente a la sospecha de una microcefalia?

Si durante el examen ultrasonografico es encontrado una medida de CC menor a -3 DS se debe orientar
a realizar un ultrasonido morfolégico del feto para verificar la existencia de otras alteraciones intra o
extra craneales. Dependiendo de la edad gestacional se podrd sugerir la obtencién de liquido amnidtico
y/o sangre de corddn para la pesquisa de infecciones congénitas (TORCH: toxoplasmosis, CMV, rubeola,
herpes virus y ademas virus del Zika). Las injurias infecciosas son causas de microcefalia secundaria.
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Microcefalia es un signo neuroldgico; no hay consenso en su definicién ni en su evaluacién. La micro-
cefalia puede resultar de cualquier insulto que genere un disturbio cerebral en las etapas precoces del
crecimiento y puede verse en asociacion con cientos de sindromes genéticos. (12, 13)

Diagnostico de Laboratorio: Esta indicado realizar el estudio diagndstico en todas las gestantes con an-
tecedente de exposicidn de riesgo, independientemente de si presentaron sintomas o no. La deteccién
viral (RNA-viral) mediante técnicas de PCR a tiempo real en sangre u orina confirma el diagnéstico de in-
feccidon materna. La serologia (técnicas de IF para determinacion de IgG o IgM Zika) es menos especifica,
porque puede presentar reacciones cruzadas con otras infecciones por flavivirus (Dengue, West-Nile,
Fiebre Amarilla, Encefalitis Japonesa) o por vacunacién previa (Fiebre Amarilla, Encefalitis Japonesa,
Encefalitis Centroeuropea) y una IgG o IgM positiva deben ser confirmadas mediante test de neutraliza-
cidon. Los anticuerpos IgM aparecen durante la primera semana de la infeccién y desaparecerian hacia
las 12 semanas, aunque el tiempo de aclaramiento puede ser variable. En las gestantes con serologia
IgM-zika positiva o dudosa (posibilidad de infeccién reciente) ademas de la solicitud de neutralizacion
se recomienda realizar una PCR en sangre y orina. (Anexo).

Debido a la posibilidad de infecciones concomitantes y de reacciones seroldgicas cruzadas, cuando se
realice la serologia para Zika, en el mismo suero se debera solicitar la serologia de Dengue o Dengue y
Chikungunya.

El seguimiento ecogrdfico/de imagen recomendado incluye:

Se basa en el seguimiento ecografico de imagen para el diagnéstico de posibles anomalias fetales. Tal
como sucede en otras infecciones la evidencia actual sugiere que las infecciones con mayor riesgo se-
rian las que ocurren <20 semanas de gestacion, aunque los marcadores ecograficos de afectacidon fetal
pueden ser de aparicion tardia. Las anomalias ecograficas prenatales mas frecuentemente se enumeran
en el cuadro 7 (ISUOG /conferencia infeccidn por virus ZIKA, guias Clinic Barcelona) y recomendaciones
para el seguimiento en el Anexo. (17)

Cuadro 7. Anomaias ecogrdficas prenatales mas frecuentes

Sindrome de Zika congénito. Anomalias ecogrdficas prenatales
mas frecuentes

Microcefalia (circunferencia craneana < a -3D5)

Ventriculomegalia severa (> a 15mm)

Calcificaciones intracraneanas (a predominio subcortical)

Incremento del espacio subaracnoideo, adelgazamiento cortical (atrofia
cerebral)

Anomalias de la maduracion cortical (lisencefalia, paguigiria,
polimicrogiria, anomalias operculares)

Disgenesia, hipoplasia del cuerpo calloso

Hipoplasia cerebelosa

Microftalmia, cataratas

Signos de artrogriposis

Amniocentesis (PCR-Zika en LA) para confirmacion de infeccion fetal:

Indicada en casos seleccionados (anomalias ecograficas o en la RM). Se puede considerar también —pre-
via valoracion del riesgo-beneficio- en los casos de infeccién materna confirmada. De preferencia no se
ha de realizar antes de las 21 semanas ni hasta 5 semanas después de la infeccién materna.

Se debera informar a la paciente que, dado que la transmisibilidad transplacentaria del virus no es aln
bien conocida, una PCR-Zika en LA negativa no descarta la infeccion fetal y debera mantenerse el mismo
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seguimiento gestacional. Se debera informar también de que se desconoce el prondstico en caso de un
resultado positivo en LA en ausencia de anomalias fetales visibles en el momento del diagndstico. (17)

Prevencion

Las recomendaciones especificas vinculadas a prevenir la infeccion por virus Zika en la embarazada son:
evitar contacto con personas con fiebre, exantemas o infecciones; adoptar medidas que puedan reducir
la presencia del mosquito trasmisor de enfermedades, como la eliminacidn de criaderos, uso de camisa
manga larga y ajustada y utilizacidn de repelentes indicados para embarazadas y protegerse de los mos-
quitos manteniendo puertas y ventanas cerradas y utilizado mosquitero. (14)

En el caso de una mujer no gestante que haya sido diagnosticada de infeccidon por Zika o que haya
viajado a una zona de riesgo (posibilidad de infeccion asintomatica) es recomendable que espere por
lo menos 8 semanas desde el inicio de los sintomas o del regreso del viaje para intentar el embarazo
utilizando un método anticonceptivo eficaz.

En caso de que el hombre haya sido diagnosticado de infeccién por Zika o que haya viajado a una zona
de riesgo de la infeccidn, la recomendacion es esperar por lo menos 6 meses desde el inicio de los sin-
tomas utilizando un método anticonceptivo eficaz.

La lista de paises con circulacion activa del virus Zika se puede encontrar actualizada en la direccién
de ECDC: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/zika-outbreak/Pages/Zika-coun-
tries-with-transmission.aspx (17)

PVB19

PVB19 es un DNA virus de transmisidn respiratoria que pertenece a la familia Parvoviridae y produce el
mega eritema epidémico, también llamado eritema infeccioso o quinta enfermedad.

En los siguientes cuadros 8 y 9 se presenta la epidemiologia y la clinica.

Durante la viremia, es el periodo de mayor contagiosidad con una duracion de entre 4 y 7 dias. Debido
al especial tropismo del virus por las células precursoras eritroides, produce, en grado variable, una
anemia aplasica transitoria que sélo es grave en pacientes con trastornos hemoliticos crénicos. Finaliza-
da la fase de viremia, aparece el exantema macular caracteristico, en el adulto, es una infeccidon gene-
ralmente asintomatica, pero puede causar febricula, artralgias o artritis (sobre todo en mujeres: 60%)
afectando rodillas, mufiecas, tobillos y articulaciones interfaldngicas proximales.
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Aproximadamente el 50% al 75% de las mujeres en edad reproductiva han desarrollado inmunidad
frente al PVB19. Sin nocién de exposicién, cerca de un 1% a un 3% de mujeres embarazadas suscepti-
bles, desarrollaran evidencia seroldgica de infeccidn en el embarazo, aumentando a un 10% durante los
periodos epidémicos.

Cuando existe gran oportunidad de estar expuesto al contacto con el PVB19, como ser en los jardines de
infantes o escuelas, se estima que entre un 10% a un 20% de las mujeres susceptibles desarrollaran la
infeccién, mientras un 50% de las mujeres susceptibles expuestas a través de los contactos en el hogar
se infectaran. Las maestras de jardines de infantes tienen 3 veces mas riesgo de infeccién aguda que
otras embarazadas. El riesgo poblacional de infeccidn en mujeres embarazadas susceptibles es entorno
al 55% por sus propios hijos y un 6% al 20% por la exposicidon ocupacional.

EL estudio del estado inmunolégico para el PV B19 al comienzo del embarazo puede ser considerado en
esta poblacidn de riesgo. PV B19 confiere inmunidad persistente y no se han descrito reinfecciones. (15)

Infeccion PV B19 en el embarazo:

El embarazo no parece afectar el curso de la infeccidn viral, pero la infeccidn si puede afectar el emba-
razo. La tasa de transmisidn materna de la infeccidén por PV B19 al feto es del 17% al 33%. La mayoria de
los fetos infectados por PV B19 tienen resolucién espontanea sin resultados adversos.

La infeccion por PV B19 puede llevar al aborto espontaneo y el dbito fetal. La tasa de aborto espontaneo
de fetos afectados con PV B19 antes de las 20 semanas de gestacién es de un 13% y luego de las 20
semanas es de un 0,5%. Actualmente no pareceria haber ninguna evidencia de que el PV B19 incremen-
tase el riesgo de anomalias congénitas en humanos. La incidencia global en fetos de quienes sus madres
habian sido infectadas por PV B19 durante el embarazo es del 2,9%. (19)

El riesgo de hidrops fetal parece ser mayor cuando la infeccidon ocurre tempranamente en el embara-
zo. Ender y col. Notaron que la tasa de hidrops era 4,7% si la infeccion materna ocurria antes de las
25 semanas en comparacion con una tasa 2,3% si era posterior a esta edad gestacional. Los posibles
mecanismos para el hidrops incluyen anemia fetal, combinado a una menor vida media de los globulos
rojos fetales llevando a una anemia severa, hipoxia y falla cardiaca. Otras posibles causas incluyen la
miocarditis viral que lleva a falla cardiaca, funcién hepatica alterada causada por dafio directo a los he-
patocitos y dafio indirecto debido a los depdsitos de hemosiderina.

Si el feto desarrolla un hidrops los signos ultrasonograficos incluyen, ascitis, edema cutaneo, derrame
pleural y pericardico. Se estima que el PV B19 es responsable del 8% al 10% de los hidrops fetales no in-
munes, entre las 9 y 20 semanas que es el periodo de eritropoyesis fetal predominantemente hepatica
y con una vida media de los hematies mas corta. El hidrops aparece en el 75% de los casos durante las 8
primeras semanas después de la infeccién materna (entre 2-8 semanas) y en el 20% de los casos entre
las 8 y las 12 semanas. No obstante, hay algun caso descrito hasta 20 semanas después de la infeccion.
El pico de incidencia de aparicién del hidrops es entre las 17 y las 24 semanas de gestacion.

Existe trombocitopenia severa hasta en un 46 %. Esto debe tenerse en cuenta cuando se decida realizar
una cordocentesis o transfusién intrauterina.

Resultado Neonatal a largo plazo:

Los estudios de los efectos a largo plazo sobre los hijos de mujeres con infeccion por PV B19 sugieren
gue la mayoria de los niflos no presentan secuelas a largo plazo, pero se requiere mas investigacion al
respecto.

El PV B19 por si mismo, en ausencia de hidrops o anemia significativa, no pareceria causar morbilidad
neuroldgica a largo plazo, pero si la anemia severa y el hidrops fetal como factores de riesgo indepen-
dientes.
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La miocarditis por PV B19 puede llevar a una cardiomiopatia dilatada severa y puede incluso requerir
trasplante cardiaco.

En qué poblacion de embarazadas estd justificada la pesquisa de PV B19? Y {Como se plantea su se-
guimiento?

El screening sistemdtico para exposicion/infeccion en la mujer embarazada de bajo riesgo no es reco-
mendado. Si la embarazada es expuesta o desarrolla signos o sintomas de infeccién por PV B19 se debe
determinar si es inmune realizando test serolégico-especificos I1gG e IgM para PV B19.

Si la paciente presento una infeccion aguda reciente puede existir afectacion fetal y causar un hidrops
no inmune. Por lo tanto, se recomienda derivar a centro obstétrico de tercer nivel para el seguimiento
ecografico seriado desde 8 a 12 semanas luego de la infeccién, dado el riesgo de desarrollar hidrops.

Si bien no existe consenso sobre la frecuencia de los estudios ultrasonograficos requeridos, la mayoria de
los especialistas en medicina materno-fetal sugiere realizarlo semanalmente o cada 15 dias. (Cuadro 19)

La evaluacion fetal debe incluir la medida de la velocidad maxima del pico sistélico de la arteria cerebral
media (VSM-ACM) para valorar riesgo de anemia fetal y cuantificarla de estar presente. Esta técnica ha
demostrado ser el método no invasivo con alta sensibilidad y especificidad para deteccion y seguimien-
to de pacientes con riesgo de anemia fetal moderada a severa. De acuerdo con las publicaciones, tiene
una sensibilidad del 83% al 100%, y una especificidad del 93% al 100% para el diagndstico de anemia en
fetos infectados por PV B19. Otros signos de infeccién por PV B19 incluyen aumento de la translucencia
nucal, aumento del espesor placentario por edema, intestino ecogénico, y anormalidades del liquido
amnidtico.

DIAGNOSTICO DE INFECCION FETAL:

El PV B19 no se puede usualmente cultivar en medios regulares. Puede ser identificado histolégicamen-
te por inclusiones intra nucleares caracteristicas o por la presencia de particulares virales mediante mi-
croscopia electrdnica. La infeccién fetal puede ser detectada con estudio para PCR del liquido amnidtico
o sangre fetal. Si se realiza amniocentesis por indicacion fetal, el estudio de PCR para PV B19 debe ser
solicitado.

El diagndstico o la sospecha serolégica de infeccion materna por PV B19, en ausencia de marcadores
ecograficos compatibles con afectacidn fetal o anemia, no justifican la realizacién de una amniocentesis
para la deteccién de ADN-viral en liquido amnidtico.

En el contexto del estudio del hidrops fetal no inmune (25% de los hidrops con anatomia fetal normal
son por PV B19) debe solicitarse la PCR en sangre fetal y también en liquido amnidtico.

Preferentemente se deberia disponer de una serologia materna previa al procedimiento, y solicitar el
estudio de PCR en caso de IgG materna positiva, aunque la IgM sea negativa, ya que cuando aparece el
hidrops, la IgM se puede haber negativizado en el 15-30% de las gestantes.

La realizacién de una amniocentesis para el diagndstico de infeccion fetal, también se podria plantear
en casos seleccionados con evidencia de marcadores ecograficos dudosos (por ej. signos de disfuncion
cardiaca) y también en los casos con dificultad para el seguimiento con Doppler. Como en las demas
infecciones fetales, para obtener la maxima sensibilidad diagndstica, la amniocentesis se realizara a par-
tir de 4-6 semanas después de la infeccidén materna y siempre a partir de las 18 semanas de gestacion.
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En infecciones fetales por PV B19 la IgM en sangre fetal aparece a partir de las 22 semanas sélo en el
30% de los casos. La presencia de particulas virales, sin embargo, puede ser vistas solamente durante
la etapa de viremia. El diagnostico de infeccién fetal no debe depender de la presencia de IgM PV B19
en sangre fetal porque el feto no elabora IgM hasta las 22 semanas de gestacién.

MANEJO DEL HIDROPS FETAL Y LA ANEMIA

Cada embarazo identificado con anemia fetal o hidrops, debe ser referido a un centro obstétrico de 3er
nivel que cuente con especialista en medicina materno-fetal (Anexo).

El manejo actual de los fetos con hidrops o anemia debida a infeccidn por PV B19 es considerar cor-
docentesis para evaluar la hemoglobina, el recuento reticulocitario y transfusién intrauterina de ser
necesario.

Si el feto esta de término o préximo al término, la finalizaciéon del embarazo debe ser considerada. El
parto de un feto hidrdpico o anémico debe ser realizado en un centro de tercer nivel. El uso de corti-
coesteroides para la maduracidn pulmonar fetal no estd contraindicado.

Para fetos con edades gestacionales menores, las opciones van desde el manejo expectante o la trans-
fusion intrauterina. No hay estudios randomizados a la fecha que evalien el mejor manejo para los
fetos con hidrops fetal o anemia causada por la infeccién del PV B19.

El limite de la edad gestacional para poder realizar transfusiones intrauterinas dependera de cada cen-
tro y serd individualizado.

Los fetos en los que se produce anemia o hidrops luego de las 3 a 6 semanas de la primera transfusion,
suelen requerir entre 2 y 3 transfusiones luego de su resolucion. El grado de hidrops puede no correla-
cionarse con el nivel de hemoglobina debido a la existencia de miocarditis.

El rol de la medicién Doppler del flujo de pico sistélico en la arteria cerebral media en el manejo de los
fetos hidrépicos necesita mas investigacion, pero estudios de cohortes sugieren que ayuda a determi-
nar la probabilidad de anemia como causa del hidrops y a cuantificar su severidad. (16)
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ANEXO: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES CONGENITAS (TOXOPLASMOSIS, CMV,
PVB19 Y VIRUS ZIKA):

TOXOPLASMOSIS

e TIEMPOS DIAGNOSTICOS

INFECCION MATERNA HERRAMIENTAS SEROLOGICAS.

DATAR INFECCION MATERNA:

- Establecen riesgos de transmision y lesion.

- Determinan la utilidad y alcance de otros medios
diagndsticos.

INFECCION FETAL HERRAMIENTAS IMAGENOLOGICAS Y

PARASITOLOGICAS:

- Determinan opciones terapéuticas.
INFECCION EN RECIEN NACIDO HERRAMIENTAS CLINICAS, IMAGENOLOGICAS,
PARASITOLOGICAS E INMUNOLOGICAS:

- Determinan prondsticos y opciones terapéuticas.

(21)

e INFECCION MATERNA: CATEGORIAS DE RIESGO

CATEGORIA SEROLOGIA CONDUCTA

IgG +/ IgM — ( PRIMER | INFECCION PRECONCEPCIONAL.

TRIMESTRE)
EMBARAZADA SIN RIESGO ACTUAL.
INMUNE NOTA: Idealmente
screening seroldgico
preconcepcional.

NO INFECCION.

EMBARAZADA NO | IgG - /IgM — (En PREVENCION PRIMARIA + CONTROL
INMUNE cualquier trimestre) | SEROLOGICO TRIMESTRAL.

DATAR INFECCION MATERNA.

EMBARAZADA CON IgM + CON O SIN SI1gG + SOLICITAR TEST DE AVIDEZ :
PROBABLE INFECCION | PRESENCIA DE IgG . Baja avidez 1gG (< 20%): no puede excluir una infeccion
POSTCONCEPCION (En cualquier materna reciente ( < 12 s de evolucion).
. Avidez intermedia (20-30%): probable infeccién > 12 s.
trimestre)

. Avidez elevada (>30%): confirma una infeccion > 20 s.
. Avidez muy elevada (>45%): probable infeccién > 40 s.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com




86

Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

Sociedad ds Ecografia
Ginecotocoldgica de Uruguay

e INFECCION FETAL

8 - INFECCIONES CONGENITAS. VALOR DEL ULTRASONIDO

SOSPECHA Y DIAGNOSTICO DE INFECCION

SEGUN TIEMPO DE INFECCION MATERNA

INFECCION MATERNA ANTES
DE LA 16va SEMANA

60% DE FETOS INFECTADOS CON SIGNOS
ECOGRAFICOS

INFECCION MATERNA ENTRE
17va Y 23va SEMANA.

25% DE FETOS INFECTADOS CON SIGNOS
ECOGRAFICOS.

INFECCION MATERNA > 24 3% DE FETOS INFECTADOS CON SIGNOS
SEMANAS ECOGRAFICOS.
(21).

SEGUN SIGNOS ECOGRAFICOS (baja sensibilidad y especificidad diagndstica):

. VENTRICULOMEGALIA.

CORIORRETINITIS)

. ENGROSAMIENTO PLACENTARIO.

. HEPATOMEGALIA. ASCITIS. HIDROPS.

. NODULOS ECOGENICOS INTRACRANEALES (CALCIFICACIONES. AUMENTAN RIESGO DE

. ECOGENICIDAD INTESTINAL AUMENTADA.
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SEGUN AMNIOCENTESIS: Realizar ante la sospecha de infeccion materna para la amplificacién de DNA
de Toxoplasma gondii en liquido amnidtico (PROCEDIMIENTO DE ELECCION PARA DIAGNOSTICO DE IN-
FECCION FETAL). (Cuadro 4 del texto).

En nuestro medio no se encuentra estandarizado el uso de amniocentesis, esto dependerd del caso clini-
co y experiencia de cada centro de salud (21).

CcMV

INDICACIONES DE BUSQUEDA DE INFECCION MATERNA

e No estd indicado el cribado
sistemdtico de infeccion por
CMV.

e Al no existir tratamiento actual,
las consecuencias negativas de
su implementacion (ansiedad e
interrupcidn iatrogénica de la
gestacion), superarian el riesgo
de evitar secuelas.

Screening gestacional

e Clinica compatible con infeccién
materna.

e  Contacto de riesgo identificado.

., e  Hallazgo de marcadores

gestacion (IgG € IgM) ecograficos compatibles con
infeccion fetal.

e  Restriccién del crecimiento fetal
precoz (PFE < p3y<28
semanas).

e  Pliegue nucal aumentado (> p
99) persistente (> 16s) con
cariotipo/array- CGH normal.

Indicaciones para determinacidn seroldgica durante la

(17)
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DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE INFECCION MATERNA

Infeccién primaria

. Seroconversién durante la gestacién.

- 1lgG e IgM positivos para CMV:
Mo confirma infeccion primaria durante la gestacion. Puede tratarse de
una infeccidén primaria preconcepcional, ya que la IgM puede persistir
positiva mas de 12 meses.
Solicitar avidez de IgG para datar infeccion materna:
- Avidez elevada: infeccidn > 12 semanas.
- Avidez baja : infeccién < 12 semanas.

. lgG positiva e IgM negativa:
Indica infeccion primaria pasada hace mas de 2-3 meses.
En el contexto de marcadores ecograficos sugestivos de infeccion no se
puede descartar una infeccién primaria al inicio de la gestacidn.

- ADN viral en sangre materna:
En infecciones agudas puede ser positivo.

Infeccion secundaria

. De dificil diagnodstico dado que la IgM se hace positiva en pocas
oportunidades.

. Sospechar ante anomalia ecografica compatible, en gestantes
con lgG positiva e IgM negativa.

DIAGNOSTICO DE INFECCION FETAL

Indicacién

® Sospecha seroldgica de infeccion materna durante la gestacidn.
. Marcadores ecograficos compatibles con afectacion fetal y
serologia materna positiva

Técnica diagndstica

. La amniocentesis con amplificacion del ADN viral en liquido
amnidtico (PCR) es el método de eleccion.

. Las técnicas de PCR en tiempo real (RT-PCR) tienen una
sensibilidad (92%) y una especificidad (98-100%) elevada si se
realiza como minimo 6-7 semanas después de la posible
infeccion materna, y siempre después de las 21 semanas.

Interpretacion del
resultados

ADN-CMV indetectable:

v~ Descarta con gran probabilidad infeccidn fetal y permite
tranquilizar a la paciente.

v~ Se recomienda seguimiento ecografico (28 y 36 semanas)

y confirmar la ausencia de infeccidén congénita en el

recién nacido mediante determinacién de ADN-CMV en

orina/saliva antes de los 15 dias de vida.

ADN-CMV detectable:
Infeccidon fetal positiva.
El prondstico dependera del momento de la infeccidn

AN

materna.
v Seguimiento mediante deteccién de marcadores de
afectacidon fetal para determinar prondstico neonatal.
v~ La cuantificacidén de carga viral en liquido amnidtico no
parece guardar relacion con el prondstico viral.
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MARCADORES ECOGRAFICOS

Lesiones de mal pronéstico en SNC:

Anomalias extra-SNC:

. Ventriculomegalia severa (>15 mm), hidrocefalia

. Microcefalia (<-3DS)

. Aumento del espacio subaracnoideo (microencefalia)

. Cuerpo calloso hipoplasico o disgenético

. Cerebelo hipoplasico

. Lesiones destructivas y hemorragicas. Quistes porencefalicos.
. Anomalias de la sulcacion y de las circunvoluciones
cerebrales.

. Hiperecogenicidad periventricular. “Halo” (signo de
ventriculitis).

.RCIU

. Hiperecogenicidad intestina.

. Hepatomegalia

. Esplenomegalia

. Ascitis, hidrops.

. Cardiomegalia

. Dligoamnios

. Placentomegalia/calcificaciones placentarias

. Signos de anemia fetal (Doppler PVS-ACM > 1.5 MoM)

INFECCION MATERNA.

PVB19

SEROLOGIA: EL CRIBADO SITEMATICO DURANTE EL EMBARAZO NO ESTA INDICADO.

INDICACIONES DE SOLICITUD DE SEROLOGIA DURANTE LA GESTACION (IgG e I1gM)

no —vesicular.
e Marcadores ecograficos compatibles.

indice o misma habitacién >15 minutos.

e Clinica materna compatible. Solicitar serologia en caso de enfermedad materna exantémica

e  Ante nocion de contacto de riesgo: cualquier contacto doméstico “cara a cara” con caso

e  Pliegue nucal engrosado persistente (>16 semanas), en fetos con cariotipo/ array normal.

DIAGNOSTICO SEROLOGICO MATERNO

e IgG(-) IgM (-): NO inmunizada (repetir a las 4 semanas).

e 1gG (-) IgM (+): Exposicidn muy reciente o falso postiivo.

o 1gG (+) IgM (+): Infeccion actual.

e IgG (+) IgM (-): Inmune/ infeccidn antigua.
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IgM se positiviza 3-4 dias post viremia (10-14 dias post contagio) y puede perdurar hasta 4
meses.
IgG se positiviza a los 7-14 dias y persiste de por vida.
La ADN — emia persiste post-infeccion durante varias semanas (hasta 4 meses en el 91% de
los pacientes).

INFECCION FETAL Y SEGUIMIENTO:

v' Eldiagnéstico o la sospecha seroldgica de infeccién materna por PVB19, en ausencia de marcadores ecogrdficos
compatibles con afectacion fetal o anemia, no justifican la realizacion de una amniocentesis para la deteccion de
DNA-viral en LA.

v En infeccion por PV B19 durante la gestacion, lo mds importante es el diagndstico precoz ecogrdfico de anemia
fetal, de preferencia en fase pre-hidrops.

v El Doppler de la velocidad sistdlica de la arteria cerebral media (VS-ACM) es el método principal de control y
seguimiento.

PERIDIOCIDAD DE CONTROL ECOGRAFICO DE ANEMIA FETAL (VSM-ACM)

Infeccién materna entre 9 a 24 semanas A partir de la semana 16 control semanal y hasta que
hayan transcurrido 12 semanas de la infeccion
materna.

Posteriormente control quincenal.

Infeccion materna >24 semanas Control quincenal, ya que el riesgo de anemia fetal es
minimo.
Valorar ecograficamente la presencia de Hidrops.
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ALGORITMO DE MANEJO DE LA EMBARAZADA EXPUESTA A PVB19.

Exposicidén reciente (o sintoméatico)

L1l

Serologia IgG / IgM

— I T

IgG + 1gM - IgG +/- 1gM + IgG -/1gM -
Bajo riesgo Posible infeccién reciente Consejeria. Prevencion

Ll

Referir a obstetra .
Hidrops o evidencia | €——— Ultrasonido obstétrico. | —» Sin hidrops o
de anemia Doppler de VSM ACM evidencia de anemia

g

Seguimiento US
Doppler VSM ACM cada 7-15 dias

Referir a especialista de medicina fetal. Hasta 12 semanas después de la
Considerar: infeccién
- Cordocentesis diagnéstica y L
eventualmente terapéutica.
- Parto segln edad gestacional. < Si desarrolla hidrops
(Tomado de SOGC Clinical Practice Guideline JOGC December 2014)
PROTOCOLO INICIAL DE DIAGNOSTICO Y ACTUACION:
GESTANTE CON ANTECEDENTE DE EXPOSICION (VIAJE O RS) ASINTOMATICA O CON SINTOMAS.
< 2 SEMANAS >2 SEMANAS
-Si la gestante es sintomatica (fiebre, rash, artralgias, -Si la paciente present6 o no sintomas compatibles:
conjuntivitis) NO es necesario aislamiento.
-Exploracién fisica y control de signos vitales (temperatura, . Serologia 1gG/IgM Zika, Dengue y Chikungunya.
pulso, PA).
-Ecografia fetal (viabilidad, LA) . Si serologia positiva realizar PCR en suero, orina, sangre
- Hemograma, PCR (valorando otras infecciones), y perfil entera o tejidos.
hepatico.

- Consulta con infectdlogo para resultados y valorar
-Estudio Zika en gestantes con o sin sintomas: seguimiento.

. PCR primeros 10 dias de evolucién para Zika, Dengue y
Chikungunya en suero, orina, sangre entera o tejidos.

. Serologia IgG/IgM Zika, Dengue y Chikungunya.

- Gestante sintomatica: Alta domiciliaria con tratamiento
sintomatico: antitérmicos (paracetamol), reposo relativo e
hidratacion.

- Consulta con infectdlogo.
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SEGUIMIENTO DE LAS EMBARAZADAS CON RIESGO DE ZIKA O INFECCION CONFIRMADA:

Embarazada con riesgo: antecedente de viaje a zona de riesgo durante el embarazo o en las 8 semanas previas o con pareja sexual que

haya viajado durante el mismo periodo (hasta 6 meses antes).

Se considera embarazada con
infeccién confirmada por virus
Zika:

- PCR especifica positiva en sangre u
orina.

- Serologia contra Zika IgM (+) e IgG (-),
con IgM (-) contra dengue, y
seroconversion IgG contra Zika en una
muestra posterior.

Se considera gestante con infeccion
probable por virus Zika:

- Serologia contra Zika positiva (1gG o
IgM) en ausencia de los criterios
serolégicos de seroconversion para caso
confirmado.

Si existe un antecedente de exposicion
previa a la gestacién actual, una
serologia positiva para ZIKA puede
indicar también una infeccion antigua y

Se considera gestante con riesgo de
infeccion por virus Zika:

-Resultados pendientes de PCR o
serologia.

-Analitica para estudio Zika no realizada.

Si los resultados de la analitica son
negativos, podemos transmitir
tranquilidad a la gestante y no es
necesario solicitar controles adicionales.

sin riesgo gestacional, pero si no se
puede confirmar con una analitica
previa se deberia considerar caso
probable.

(17)(22)

SEGUIMIENTO ECOGRAFICO / DE IMAGEN

Ecografia obstétrica dirigida | Mensual (biometria/anatomia/exploracién SNC).

Considere la correcta datacion de la edad gestacional para
adecuado seguimiento del crecimiento fetal y circunferencia
fetal.

Indicada ante infeccidn confirmada y en casos de anomalias
detectadas por US. Este estudio es factible a partir de las 16
semanas y la peridiocidad dependerad de los hallazgos.

Neurosonografia
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Resonancia magnética Indicado ante infeccion materna confirmada o en los casos con
sospecha de infeccion materna con hallazgos patoldgicos en el
NSG. Se realiza a partir de las 30 semanas para complementar
la evaluacion del SNC.

(17)(22)
AMNIOCENTESIS: No existe acuerdo en nuestro medio actualmente de su realizacién en etapa prenatal.
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Introduccion

En este capitulo proponemos repasar algunos conceptos basicos del estudio Doppler en obstetricia y
analizar el alcance de esta herramienta en la practica clinica diaria.

El uso de Doppler en obstetricia se ha convertido en algo comun y se ha generalizado para la toma de
decisiones. Esto determina un aumento en la probabilidad de error dado que es una técnica que puede
presentar gran variabilidad en situaciones en las que no tiene indicacién. Es fundamental un conoci-
miento adecuado de la fisiopatologia y los cambios hemodindmicos asociados a las condiciones que
pretendemos evaluar para una correcta interpretacién de los resultados.

Principios basicos

Cuando una onda de ultrasonido impacta con un blanco mdvil, el eco retorna al transductor con una
frecuencia modificada; esta diferencia de frecuencia se conoce como efecto Doppler. y fue descrito por
Christian A. Doppler en 18421

Esta diferencia de frecuencia es recibida por el equipo y puede ser representada de diferentes maneras.
De forma audible (sonido variable seguin el cambio de frecuencias), de manera espectral (representado
en formas de trazos en funcién del tiempo) o mediante codificacidon color (gama de rojo y azul si se
aproxima o aleja, respectivamente).

Este cambio de frecuencia se encuentra relacionado con la velocidad del movimiento entre la fuente y
el receptor por lo que puede ser utilizado para estimar velocidades.

Con una orientacion practica, este fendmeno es util para el estudio de la velocidad de la sangre y la
resistencia periférica, elementos importantes para el analisis de la hemodinamia fetal que puede verse
afectada en ciertas patologias obstétricas que alteran el flujo sanguineo feto placentario, y como con-
secuencia el crecimiento y la salud fetal.

indices utilizados para valorar la resistencia vascular.

Una de las aplicaciones mas importantes del Doppler en obstetricia consiste en determinar los distintos
indices de resistencia del vaso explorado, con el objetivo de determinar la resistencia del lecho distal
del mismo.

Cuanto mayor es la diferencia entre la velocidad sistdlica maxima y la velocidad de fin de diastole, ma-
yor serd la resistencia en el lecho distal. Si bien este hecho puede ser observado subjetivamente, con
el propdsito de homogeneizar las mediciones y hacerlas reproducibles, es que deben utilizarse indices
elaborados para tal fin. El recomendado por la ISUOG es el indice de pulsatilidad (IP) que relaciona la
sistole, la diastole y la velocidad media. Este indice tiene una mejor correlacién y es mas representativo
de la resistencia vascular. Es recomendacién de esta guia constatar siempre este indice en los informes
de Doppler materno-fetal.

Circulacidn fetal. Conocimientos basicos para interpretar el eco-Doppler feto-placentario.

El eco-Doppler es un estudio no invasivo que nos permite el estudio de la hemodinamia fetal mediante
la evaluacidn de la velocidad de los flujos sanguineos y de la resistencia periférica.
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Un adecuado conocimiento de la fisiopatologia y los cambios hemodindmicos asociadas a las situacio-
nes que queremos evaluar, lo que nos permitira una correcta interpretacién de los resultados. En forma
practica, podemos analizar complejo Utero placentario —arterias uterinas y umbilical- y el compartimen-
to fetal —arterial y venoso-.

Arterias uterinas

El embarazo provoca cambios fisioldgicos en las arterias uterinas, que determina un aumento de 10
veces el flujo sanguineo para lograr una adecuado aporte de oxigeno y nutrientes para el desarrollo del
feto y la placenta.

Si este proceso ocurre adecuadamente, se modifica la curva de velocidad de flujo adoptando un patrén
de baja resistencia con aumento de las velocidades diastélicas. Como se analizard mas adelante, si este
proceso se encuentra alterado como en el sindrome preeclampsia-eclampsia (SPE) y restriccion de cre-
cimiento intrauterino (RCIU), no se produce una disminucién en la resistencia de las arterias uterinas®™
y esto puede ser utilizado para estrategias de screening de estas complicaciones.

Arteria umbilical

Las arterias umbilicales se originan a partir de las arterias iliacas internas fetales, rodean a la vejiga e
ingresan en el cordén umbilical transportando aproximadamente un 40% del gasto cardiaco fetal com-
binado (desde el feto hacia la placenta). Por otra parte, la sangre oxigenada es dirigida desde la placenta
hacia el feto a través de la vena umbilical.

A medida que la gestacion progresa, las formas de onda Doppler demuestran una disminucion en la re-
sistencia de la arteria umbilical con un aumento del flujo de fin de didstole5. Esto demuestra el correcto
desarrollo del arbol vascular placentario en un embarazo normal.

El analisis de la resistencia de este vaso nos permite evaluar la placenta; mas concretamente el nimero
de vasos placentarios funcionantes. De este hecho, se deduce que el Doppler de la arteria umbilical nos
permite evaluar la perfusiéon de la unidad feto-placentaria®

En los casos de RCIU debidos a una insuficiencia placentaria, hay una falla en la transformacién de las
arterias espiraladas en vasos de baja resistencia y se traduce en un aumento de la resistencia de la ar-
teria umbilical. Estudios han demostrado que este aumento se hace evidente cuando hay un 60 % del
arbol vascular placentario obliterado’.

Con un razonamiento clinico, si la resistencia en la arteria umbilical aumenta cuando existen altera-
ciones vasculares placentarias, el Doppler permitird identificar los fetos con RCIU de causa hipdxico-
placentaria.

Nicolaides y cols. realizaron medidas de gases en sangre de 39 fetos con RCIU. Hallaron que, cuando
las velocidades de fin de didstole se encontraban ausentes, el 80% de los fetos estaban hipdxicos vy el
46% también tenian acidemia. Por el contrario, sélo el 12% de los fetos con flujo diastdlico presente,
mostraron hipoxia y ninguno, acidosis®

Circulacidn cerebral fetal

La ACM se caracteriza por ser un vaso de alta resistencia, con un patrén altamente pulsatil. La velocidad
de flujo y la resistencia vascular de la arteria cerebral media no son constantes, sino que por el contra-
rio, varian durante el transcurso de la gestacion®!® Debido a estos resultados, es importante destacar
que la relacion cerebro/umbilical también varia a lo largo de la gestacion.
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En situaciones de hipoxemia fetal, se pone en marcha un mecanismo de adaptacién circulatoria que
prioriza la circulacion cerebral y de otros parénquimas nobles como el corazén y glandulas suprarrena-
les y determina una reduccién en la perfusidn renal gastrointestinal y extremidades, 5. Este fendmeno
se conoce como efecto brain-sparing y puede ocurrir desde etapas muy tempranas en la gestacion,
habiendo siendo descrito desde la semana 20 **

Todo este mecanismo, se pone de manifiesto en una disminucidn de la resistencia de la ACM que evi-
dencia vasodilatacién encefélica, y una alteracion de la relacion cerebro/umbilical que traduce una
adaptacion del feto a la hipoxia.

Este proceso no es infinito, sino que se alcanza un momento en que el feto pierde la posibilidad de
mantener esa adaptacion, por lo que es importante considerar otros flujos arteriales y venosos, como
el istmo adrtico y el ductus venoso, que deben ser considerados a la hora de tomar una conducta obs-
tétrica >

Ductus venoso (DV)

Es una pequeia vena que se origina en el seno Portal y desemboca en el vestibulo venoso subdiafrag-
matico con las venas hepaticas y la Vena Cava Inferior.

Su forma de onda es en general trifasica (ondas S, D y a), pero también pueden obtenerse ondas bifasi-
cas o no pulsatiles en fetos normales con menor frecuencia.

El aumento de su resistencia, se manifiesta a través de la elevacion del IP, seguido por la ausencia de
flujo diastdlico y luego flujo reverso de la onda a, cuando la afectacién fetal es avanzada®®

Istmo adrtico (IA)

Es un segmento de la arteria aorta situado entre el origen de la subclavia izquierda y el ingreso del duc-
tus arterioso. Existe alguna evidencia que propone que los cambios en su onda preceden a la presencia
del flujo reverso en el ductus venoso, y que se aprecia una alteracion en el indice de pulsatilidad del IA
antes de que el DV manifieste flujo reverso en la onda a**

Doppler en obstetricia. Aplicacién Clinica

El uso del Doppler en obstetricia se ha generalizado, pero debemos conocer en base a lo explicado ante-
riormente, cuales son sus indicaciones. Cdmo toda técnica tiene sus alcances y limitaciones. El Doppler
ha demostrado disminuir la morbimortalidad perinatal, asi como el nimero de ingresos y estancias de
recién nacidos en centros de cuidados intensivos neonatales

Esto es asi en ciertas patologias obstétricas, fundamentalmente en aquellas en las que la placenta es el
6rgano blanco inicial de afectacién, evolucionando hacia una cascada de eventos hipdxico-isquémicos
en el feto.

Por otra parte, no se ha demostrado la utilidad del Doppler para el control de la salud fetal en otras pa-
tologias obstétricas de causa diferente a la patologia vascular placentaria con la consecuente alteracion
del crecimiento fetal; la anemia fetal; y el seguimiento de los embarazos gemelares monocoriales®.

Indicaciones del Doppler. Valoracion de la salud fetal en:
Sindrome preeclampsia-eclampsia

(Screening y control de salud fetal en fetos que desarrollan RCIU)
Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)

(Screening y control de salud fetal)

Anemia fetal

Embarazo multiple gemelar monocorial
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Sindrome preeclampsia-eclampsia. Prediccion de riesgo.

Los Estados Hipertensivos del Embarazo (EHE) afectan a un 3-10 % de las pacientes gestantes y son una
de las complicaciones con mayor repercusién en la salud materno-fetal. Es una de las primeras causas
de mortalidad materna y son causa también de morbilidad potencialmente grave, generalmente transi-
toria pero con riesgo de secuelas permanentes en algunos casos: alteraciones neuroldgicas, hepaticas,
hematoldgicas o renales %7,

En los dltimos afios se ha intentado disefiar técnicas de tamizaje de SPE con el objetivo de disminuir
su prevalencia y minimizar malos resultados perinatales optimizando el momento y lugar de interrup-
cién. Un enfoque inicial fue identificar factores maternos que determinen un aumento de riesgo de
desarrollar SPE. Sin embargo, esta estrategia puede identificar sélo un 35% de todas las pacientes con
preeclampsia y un 40 % de las formas severas, con una tasa de falsos positivos de 10% 8%°,

Con el objetivo de mejorar la capacidad de predecir el SPE, se comenzd a considerar otros elementos
denominados biomarcadores. Estos incluyen: presion arterial media (PAM), Doppler de arterias uteri-
nas, proteina plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) y el factor de crecimiento placentario (PLGF).
El primer trimestre fue el periodo el cudl se considerd para el andlisis de estos marcadores, siendo un
momento oportuno para realizar intervenciones terapéuticas (AAS 75-150 mg) para prevenir la apari-
cién y complicaciones del SPE.

Con tal fin, se realizd un estudio prospectivo (O’Gorman %) que incluyd 35.948 pacientes, el cual conclu-
y6 que en pacientes con SPE se produce un aumento en el primer trimestre de la PAM, de la resistencia
de las arterias uterinas y una disminucion de la PAPP-A y PLGF. Esta desviacion de lo normal es mayor
para los casos de SPE severa de modo que el desempefio de estos marcadores como técnica de scree-
ning es inversamente proporcional a las semanas a las que el embarazo debe ser interrumpido por la
severidad del SPE.

Segun este estudio, el screening de primer trimestre (semana 11-14) considerando los factores mater-
nos, la PAM, la resistencia de las arterias uterinas y el PLGF se puede predecir el 75 % de los casos de
SPE precoz y 47 % para los casos de SPE tardia, con una tasa de falso positivos de 10%

Es importante destacar que la medicidn de la resistencia de las arterias uterinas debe medirse el indi-
ce de pulsatilidad (IP) y se debe considerar e informar el valor promedio de ambas arterias uterinas.
Durante el segundo trimestre, entre semana 19-24, también se han estudiados marcadores que de-
terminen un mayor riesgo de desarrollar SPE. El estudio de Gallo et al.?° concluye que la combinacién
de factores maternos, la PAM, el IP promedio de las arterias uterinas y el PLGF realizado entre semana
19-24 predice el 99 % del SPE severas con interrupcion gestacion < 32 semanas, 85 % con interrupcion
entre semana 32-34, y 46 % para las pacientes con SPE que requieran interrupcion en embarazos de >
37 semanas con una tasa de falsos positivos de 10%

De lo expuesto, y recogiendo el concepto de Nicolaides ?* de pirdmide invertida, la estrategia debe ser
un abordaje integral de tamizaje en el primer trimestre que permita establecer el riesgo de desarrollar
complicaciones obstétricas, realizar intervenciones terapéuticas y en caso de ser necesario derivar a
centros de referencia.

Resumiendo, en cudnto al Doppler feto-placentario en el primer trimestre mediante la medicién
de la resistencia de las arterias uterinas es una técnica que nos permite clasificar el riesgo de una
paciente de desarrollar un SPE, sobre todo las formas severas.

Restriccion crecimiento intrauterino

En otros capitulos de esta guia se ha definido los conceptos de RCIU y su clasificacién actual propuesta
(Ver Tabla 1). Los fetos con RCIU tienen un riesgo aumentado de muerte perinatal y tienen una reserva
funcional disminuida. Este riesgo disminuye notoriamente en aquellos casos detectados prenatalmente
en comparacion en los que el diagndstico se realiza luego del nacimiento?.
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La alteracion en el crecimiento es multifactorial, pero el denominador comun es a una alteracién en el
desarrollo placentario, que se caracteriza por una anormal invasién trofoblastica de las arterias espira-
ladas?2*

Las alteraciones del Doppler referidas en la tabla 1, para ser consideradas en la toma de conductas
deben ser confirmadas en un periodo mayor a 12 hs en los tipos | y Il y en un periodo de 6-12 horas en
el tipo llly IV.

Prediccidn de riesgo

El anormal desarrollo placentario que se produce en fetos con RCIU es evidente desde el primer tri-
mestre. En esta linea de razonamiento, se llevd adelante un estudio® con el objetivo de desarrollar un
modelo para la prediccidon de pequefios para la edad gestacional en base a factores maternos, marca-
dores biofisicos y bioquimicos en la semana 11-13. Este estudio concluye que la combinacién de estos
factores mejora la deteccién de fetos con alteracidn del crecimiento fetal a un 73% para aquellos que
requieran interrupcion antes de la semana 37 y un 46% para aquellos cuyo nacimiento ocurra al térmi-
no del embarazo.

En base a esta evidencia, es aconsejable la realizacion de Doppler de arterias uterinas con medicién
de su resistencia en primer trimestre con el objetivo de identificar pacientes con riesgo de desarrollar
RCIU y SPE, siendo el momento ideal entre semana 11 y 13 + 6 en combinacién con el screening de
aneuploidias.

Diagndstico de RCIU

Un punto sumamente importante y clave para el manejo de fetos con alteraciones del crecimiento fetal,
es diferenciar si se trata de un feto constitucionalmente pequefio 6 si es secundario a una insuficiencia
placentaria. Esto puede ser un desafio y el Doppler es sin dudas el estudio que nos ayuda en identificar
aquellos fetos con una funcidn placentaria comprometida y que tienen un aumento de la morbimorta-
lidad perinatal.

Clasicamente se consideraba la arteria umbilical para diferenciar fetos pequefios constitucionales (ar-
teria umbilical normal) de aquellos que presentaban una restriccidon de crecmiento intrauterino (arteria
umbilical alterada).
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Este inidice es bueno para los casos de insuficiencia placentaria severa, pero fracasa para detectar los
casos de insuficiencia leve y moderada.

Evidencia de los ultimos afios ha demostrado que en el grupo de los pequefios para la edad gestacional
considerados constitucionales, existe un nimero importante de casos con malos resultados perinatales
con respecto a aquellos fetos con crecimiento normal®*-2

Con fines practicos, la arteria umbilical no puede considerarse cémo el Unico elemento para diferenciar
entre pequefios constitucionales de fetos con RCIU.

é¢Debemos preguntarnos entonces cudl o cuales son los indicadores por considerar?

No hay un parametro Unico. El mejor candidato es la relacién cerebro-placentaria (RCP), que surge de
la relacién del IP arteria cerebral media con el IP de la arteria umbilical. Este indice refleja pequefios
aumentos de la resistencia placentaria secundario a insuficiencia leve-modera asi cdmo vasodilatacion
encefalica leve-moderada compensatoria de la circulacion cerebral; de esta manera se correlaciona
mejor con la hipoxia y resultados adversos 23

Este parametro no es constante a lo largo de la gestacidn. Por este motivo se debe correlacionar el re-
sultado obtenido con los percentiles normales para cada edad gestacional.

La resistencia de las arterias uterinas, en valor promedio, aumenta marginalmente el riesgo de resul-
tados adversos y debe ser considerada a la hora de valorar un feto pequefio para la edad gestacional.
Este vaso, si bien no representa en forma directa la salud fetal, nos permite inferir un entorno vascular
materno desfavorable.

Un peso fetal estimado (PFE) menor al percentil 3 también ha demostrado ser otro predictor de malos
resultados perinatales independientemente de la RCP y el valor de arterias uterinas.

En conclusidn; si tanto la RCP como el IP de arterias uterinas estan alterado y el PFE es menor al
P 3, aumenta el riesgo de malos resultados perinatales.
Debido a esto, estos 3 parametros deben ser incluidos en la definicién de RCIU%.

Clasificacion clinica de fetos con RCIU

Si bien los fetos con RCIU tienen una etiopatogenia comun, cuya base es la insuficiencia placentaria,
fenotipicamente se pueden reconocer 2 fenotipos: el precoz, en general asociado a formas precoces y
mas severas de presentacion y el tardio, el cual se presenta en el tercer trimestre avanzado y con una
evolucidon mas benigna.

El punto de cohorte para definir entre precoces y tardios es arbitrario y habitualmente se sitla entre
la semana 32-34. Un estudio de cohorte®! concluyé que considerar este punto a las 32 semanas refleja
adecuadamente las diferencias entre precoces y tardios.

RCIU precoz

Comprenden un 20-30% de los RCIU, y en alrededor de un 50 % de los casos se asocia a sindrome de
preeclampsia severa®. Se vinculan a dafio severo y muerte fetal en un nimero importante de casos*
Estos casos se caracterizan por tener una severa afectacion placentaria asociado a una hipoxia fetal
cronica, lo que explica que un gran porcentaje de casos hay una alteracién del IP de la arteria umbilical.
Sin tratamiento, los fetos con RCIU precoces progresan hacia un estado de deterioro de hipoxia severa,
acidosis y muerte fetal.

Esta evolucién se manifiesta en una serie de cambios hemodinamicos que ocurre de forma escalonada
mas o menos predecible y su conocimiento permite un mejor manejo prenatal. El desafio en estos casos
es elegir el momento adecuado de interrupcién de la gestacidn, considerando riesgos vinculados a las
complicaciones de la prematurez versus mantener el feto in Utero
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RCIU tardio

Abarcan el 70-80% restante de los fetos con RCIU y habitualmente no se asocian a sindrome preeclam-
sia? Se caracterizan por una insuficiencia placentaria leve-moderada, por lo que en general se presen-
tan con valores normales de resistencia de la arteria umbilical®**

No obstante, en estos fetos hay una alta incidencia de una RCP alterada; ademads hasta en un 25 de los
casos puede observarse una marcada vasodilatacion evidenciada por un IP de la ACM menor al percentil 5.

Estos casos, comunmente se presentan en el tercer trimestre tardio por lo que no se observan signos
avanzados de deterioro fetal (por ej. alteraciones del ductus venoso).

A pesar de una afectacidn placentaria menos severa, estos pacientes tienen un riesgo de deterioro fetal
agudo antes del parto, asi como de hipoxia fetal intraparto, muerte fetal y acidosis neonatal. En estos
fetos, los eventos hemodindmicos no ocurren de forma tan escalonada y por tanto son menos predeci-
bles, por lo que pueden sufrir un rapido agravamiento que conduce a lesiones graves y muerte fetal sin
signos evidentes premonitorios como en los RCIU precoces.

Esto podria explicarse fundamentalmente a que tienen una reserva funcional disminuida, con baja tole-
rancia al estrés que supone las contracciones uterinas sumado ademas a una muy mala adaptacién en
los fetos de término a la hipoxia en comparacién con los fetos prematuro 29.

El gran reto en este tipo de RCIU, no lo constituye el manejo sino el diagndstico oportuno.

indices de diagnéstico-seguimiento de fetos con RCIU

Brevemente se expondran indices utilizados para la identificacién de RCIU y otros considerados para
el seguimiento, con un valor prondstico y que son Utiles para el manejo de estos fetos para adecuar el
momento de interrupcion.

e Arteria Umbilical (AU): Tiene valor diagndstico y prondstico. Una AU alterada identifica fetos con
RCIU, ya sea cdmo elemento aislado o en relacién con la RCP. Por el otro lado, patrones de agrava-
miento cémo ausencia de flujo en didstole o inversién de flujo, se asocian a injuria severa y muerte
fetal

e Arteria Cerebral Media (ACM): indica vasodilatacion cerebral en un ambiente de hipoxia. Se conside-
ra un marcador tardio con una especificidad aceptable y una sensibilidad baja, que mejora utilizando
la RCP. Hay una asociacidn entre en una ACM alterada y resultados perinatales y neuroldgicos adver-
sos. Su mayor utilidad, radica en identificar y predecir malos resultados entre los RCIU tardios en los
gue en general la AU es normal?43,

e Relacién Cerebro-Placentaria (RCP): es esencialmente un indice de diagndstico y este indice mejora
notablemente la sensibilidad de la AU y ACM en forma aislada. Esto puede explicarse debido a que
la mayor resistencia placentaria suele acompanarse con una ACM reducida; debido a esto la RCP se
altera primero cuando auln sus componentes aislados, AU y ACM, estan dentro de valores norma-
|e530'37.

e Ductus Venoso (DV): pardmetro mas importante para predecir riesgo a corto plazo de muerte fetal
en RCIU precoces. Este marcador se altera sélo en fases avanzadas de compromiso fetal*®#°. Se ha
demostrado una buena correlacidn entre un DV alterado con acidemia en la cordocentesis*. La au-
sencia o inversion de flujo durante la contraccidn auricular se asocia a mortalidad perinatal en forma
independiente de la edad gestacional, con un riesgo entre 40 y 100%*. Debido a esto, cuando esta
alteracidn esta presente, se considera suficiente para recomendar la interrupcién independiente-
mente de la edad gestacional

Anemia Fetal

Remitimos al capitulo especifico de ESTIMACION DE RIESGO DE ANEMIA FETAL MEDIANTE ECO-
DOPPLER, pag. 144

Doppler en embarazo gemelar

La incidencia de embarazos multiples ronda el 1%, si bien ha ido aumentando debido en gran parte al
uso de técnicas de reproduccion asistida.
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Este tipo de gestaciones presentan un riesgo de com-

plicaciones maternas y fetales mayor al de gestaciones

Unicas, por lo que determina un manejo prenatal e intra-

parto diferente.

Este tipo gestaciones se puede clasificar desde un punto’

de vista embrioldgico cédmo dicigdticos (2/3 de los casos)

y monocigdticos (1/3 de los casos), pero por lo expuesto

la clasificacion que cobra relevancia y que va a definir el

manejo y seguimiento es la vinculada a la corionicidad.

La corionicidad es el principal factor que determina el

riesgo de complicaciones, por lo que resulta mandatorio

establecer la misma durante el primer trimestre.

En los embarazos monocoriales, se producen anastomo-

sis vasculares que condicionan el desarrollo de importantes complicaciones especificas de esta condi-
cion. El riesgo de pérdida de la gestacion antes de las 24 semanas es 4 veces mayor y la morbimortalidad
perinatal hasta 3 veces superior que en los embarazos dicoriales®.

Los embarazos monocoriales tienen complicaciones especificas: sindrome transfusion feto-fetal (STFF),
sindrome anemia policitemia, RCIU selectivo y sindrome de transfusidn arterial reversa.

El Doppler tiene su indicacion y un papel importante en el diagndstico y manejo de las complicaciones
vinculadas a la corionicidad

Sindrome de transfusidn feto-fetal

Se define como la presencia de la secuencia oligoamnios/polihidramnios graves en una gestacion mono-
corial. EI STFF complica un 10-20% de las gestaciones monocoriales, y se considera que es secundario a
anastomosis vasculares no balanceadas.

El Doppler en este caso, no se utiliza cdmo un criterio diagndstico, sino que su utilidad es para clasificar
la severidad del sindrome descrito como los estadios de Quintero (tabla 3)

Sindrome anemia-policitemia: Se considera que la etiopatogenia es comun al STFF, aunque severidad
menor y tiene una incidencia de alrededor del 5% de los monocoriales y hasta en un 10 % luego de un
tratamiento laser de un STFF.

El diagnéstico se basa en el estudio Doppler de la VSM-ACM) de ambos gemelos que evidencia la pre-
sencia de anemia en uno (> 1.5 MoM) y policitemia en el otro (< 0.5 MoM).

RCIU selectivo

Se define como la presencia de un feto con una diferencia de peso mayor al 25% y/o un feto con diag-
nostico de RCIU sin criterios diagndstico de STFF. El mecanismo etiopatogénico radica en una distribu-
cidén asimétrica de la placenta, lo que produce una alteracién del crecimiento fetal en aquel con menor
terreno placentario.

Esta complicacién determina un aumento del riesgo de muerte fetal, asi como de secuelas neurolégicas
en el gemelo sobreviviente.

Ante el diagndstico de un feto con RCIU selectivo, se lo debe clasificar segun la onda de flujo de la ar-
teria umbilical, debido a que tienen un manejo, comportamiento y prondstico distinto. Se distinguen
entonces?’:

v' RCIU tipo I: flujo en arteria umbilical normal
v" RCIU tipo II: flujo en arteria umbilical ausente o invertido
v" RCIU tipo llI: flujo en arteria umbilical ausente o reverso de forma intermitente
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El tipo Il son los casos de mayor complejidad debido a que pueden tener una evolucidon inesperada, con
altas tasas de complicaciones 47 asi como de muertes fetales inesperadas48.

Es necesario entonces, remarcar la importancia del Doppler para el diagndstico y manejo de estos
pacientes. En la tabla 4 y de manera didactica, se propone un algoritmo de seguimiento y control ante
esta complicacion.

Tabla 1. RCIU selectivo en embarazo gemelar®

Tipo Definicion Carac’te'rlstlcas Seguimiento Criterios finalizacion
Clinicas
Biometria fetal ¢/ 2 semanas. Luego de semana 36 ante:
Evolucién en general Crecimiento progresivo de ambos
benigna. Doppler de AU, ACM y DV c/2 semanas fetos sin alteraciones Doppler
El feto con RCIU hasta semana 28-30 y semanal luego
Doppler AU sigue habitualmente  |buscando cambios en el patrén Doppler. Interrupcién a partir de semana 34
RCIU normal en un crecimiento lineal ante alguno de estos criterios si son
feto con durante la gestacién. [Si IP AU > P 95 control semanal desde persistentes.
1 RCIU Los resultados el diagnostico.
perinatales son Alteraciones Doppler:
generalmente IPAU  >p95
normales. Ecocardiograma fetal IPDV  >p95
Neurosonografia: preferentemente en IP ACM <p5
semana 30-32
Discordancia de crecimiento = 35%
Opciones terapéuticas: En funcién del Doppler, la finalizacién
Similar al feto Gnico. 1. Oclusion de cordon delfeto  RCIU. se programa entre las 30-34
Las caracteristicas 2. Laserde las comunicaciones semanas, previa maduracion
de la onda AU no placentarias. pulmonar.
cambian durante la Conducta expectante:
Doppler del exploracién nien 1. Biometria fetales ¢/2 semanas Semana 30-32:
feto con dias siguientes. 2. Doppler (AU, ACM, DV) semanal -Flujo reverso persistente AU
RCIU RCIU con ylo
flujo ausente La mayoria de los Signos de empeoramiento: -IP del DV > p95 de forma
I o reverso de casos evolucionan Flujo revertido en AU persistente.
forma hacia el Flujo revertido o ausente en el DV.
continua en empeoramiento Confirmar hallazgos a las 24 hrs.
la AU. progresivo. Semana 32-34:
3.Ecocardiograma fetal: -Flujo ausente de la AU
preferentemente en semana 28-30 con
4. Neurosonografia: preferentemente - IP del DV normal
en semana 30
Mas frecuente que requieran de una -Ceséarea programada semana 34
Comportamiento conducta activa antes de las 28
Dopplerde la | clinico, atipico, no semanas. -Finalizacién semana 30-32:
AU del feto sigue un patrén
con RCIU esperable. Opciones terapéuticas: - Flujo de la AU del feto RCIU
con flujo 1. Oclusién de cordén del feto RCIU. predominantemente revertido
ausente Muerte fetal subita 2. Laserde las comunicaciones
RCIU freverso elevada (15-20%) placentarias. - Grandes oscilaciones en el flujo
diastélico de diastdlico de la AU.
1] forma Alto riesgo de Conducta expectante:
intermitente complicaciones Control diario - Flujo ausente o revertido en el DV.
neuroldgicas en el
feto normal (15-20%) -Discordancia de peso 235%.
- Hidrops de cualquiera de los dos
fetos.
(Confirmar hallazgos a las 24 hrs).

Tomado y modificado de M Bennasar, JM Martinez, E Marimon, E Eixarch EG. Gestacion gemelar monocorial: Crecimiento
intrauterino restringido selectivo (CIRs).; 2011.
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Introduccion

El puerperio, tercer periodo del parto, comprende 6 a 8 semanas en la que se suceden cambios fisioldgi-
cos con respecto a tamafio y posicién del Utero, asi como modificaciones en el endometrio y miometrio.
Muchos de estos cambios normales pueden ser reconocidos ecograficamente.

Resulta importante conocer el aspecto ecografico normal del Utero y anexos durante este periodo, para
identificar hallazgos anormales en casos de una complicacién puerperal.

En este capitulo, en base a la evidencia actual, nos proponemos describir los hallazgos ecograficos nor-
males, asi como mencionar en forma breve alguna de las complicaciones mas frecuentes durante este
periodo.

Aspecto ecografico del Gtero en el puerperio

Aunque el Utero fue uno de los primeros érganos en ser examinado por ultrasonido, la literatura acerca
del aspecto normal durante el puerperio es limitada®. Hay pocos datos acerca de la influencia de la pari-
dad sobre la involucidn uterina, la lactancia, asi como del peso al nacer. Hay evidencia confusa acerca de
la presencia de gas, liquido o masas ecogénicas en la cavidad durante el puerperio normal®?.

En el puerperio temprano se recomienda el abordaje transabdominal. Un Utero grande no puede ser
valorado correctamente por via transvaginal. Si bien esta via tiene mayor resoluciéon, una longitud focal
relativamente corta limita su uso durante la parte temprana y media del puerperio. Por el contrario,
en el puerperio alejado, el Utero se encuentra en la pelvis verdadera y estd notablemente disminuido
en tamafio. En estas ocasiones, el abordaje transvaginal es de eleccién. De todas maneras, debemos
recordar que ambas técnicas son complementarias y no excluyentes.

Con respecto a las caracteristicas de la cavidad endometrial en el puerperio el estudio de Mulic-Lutvica
et al.! concluye que entre el dia uno y tres luego de un parto vaginal normal, el 95 % de los Uteros se
encontraron en retroversoflexion. Una posible explicacidn para este hallazgo es el mayor peso uteri-
no asociado a un segmento uterino hipotdnico. Durante este periodo, la cavidad endometrial estaba
vacia en un 93% y 83 % de las pacientes al primer y tercer dia respectivamente. Estos resultados son
coincidentes con el trabajo de Diniz et al.* En el puerperio inmediato, es habitual observar el endome-
trio cdmo una linea ecogénica continua desde el orificio cervical interno hasta el fondo de la cavidad
endometrial.

Durante los tres dias posteriores al parto la presencia de una coleccién liquida con ecos inhomogéneos
a nivel de cuello uterino, es un hallazgo comun.

A la semana del parto, alrededor del 70 % de los Uteros se encontraran en posicién de anteversoflex-
ion y a los 15 dias entre un 90-95% se encontraran en esta posicion'*. Durante esta etapa puerperal
es comun encontrar la cavidad uterina ocupada por ecos inhomogéneos, con mezcla de componente
solido y liquido. Esto es probablemente debido a la presencia de decidua necrdtica que se separa de
las paredes uterinas, siendo un proceso normal en este periodo. Con respecto a la region cervical, a la
semana del parto puede observarse una discreta coleccidn liquida, mientras que a las 2 semanas post-
parto en la mayoria de las pacientes se encuentra libre de coleccion*.
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En lo referente al puerperio alejado, entre las siguientes 4 y 8 semanas del parto, en la mayoria de las
pacientes el Utero se encontrard en anteversoflexion (95%). En este momento, el hallazgo normal es
una cavidad endometrial vacia, con un endometrio fino. En esta etapa, la region cervical suele obser-
varse libre de contenido®®.

Con fines practicos y basados en la evidencia disponible, podemos concluir lo siguiente:

e Lacavidad endometrial en el puerperio inmediato y alejado se presenta vacia,
con un endometrio fino

e Es habitual la presencia de ecos inhomogéneos entre las dos y cuatro semanas
posteriores al parto

e Durante el puerperio inmediato, es esperable |la presencia de una coleccién
liquida a nivel cervical.

e La presencia de gas en la cavidad endometrial no es comun, y no debe estar
presente luego de una/dos semanas

Retencion de restos ovulares

La retencion de restos ovulares luego de un parto, es una preocupacion para el clinico obstetra y siem-
pre debe ser sospechada ante la persistencia de genitorragia excesiva y/o prolongada, dolor y la pres-
encia de fiebre. Esta complicacidon puede ocurrir luego de un parto o cesarea.

Los hallazgos ecograficos en esta complicacion pueden ser similares que en aquellas pacientes que
cursan con un puerperio normal. Debido a esto, es fundamental destacar que para una correcta inter-
pretacion de los resultados de la ecografia siempre debe considerarse el contexto y la evolucién clinica
de la paciente.

Cdémo se analizo, la presencia de contenido liquido endometrial es un hallazgo comudn durante ciertas
etapas del puerperio, por lo que no nos es de ayuda para detectar la presencia de restos.

Sin embargo, la presencia de una masa endometrial puede ser un indicador util para identificar esta
complicacion. La sensibilidad de este hallazgo varia entre un 30 a 80%, con un valor predictivo positivo
moderado (hasta 80%)°”.

La presencia de sefial al Doppler color en una masa endometrial ha demostrado ser atil en identificar
restos placentarios, con un valor predictivo positivo préximo al 96%. Si bien la presencia de flujo eviden-
te al Doppler color mejora mucho la sensibilidad diagndstica de la presencia de restos, su ausencia no
permite descartar este diagndstico.

Hematomas postparto

Las pacientes en las que se finaliza la gestacion mediante cesarea estan expuestas al desarrollo de
hematomas durante el periodo postoperatorio. Si bien es mucho menos frecuente, los hematomas
pueden también ocurrir luego de un parto vaginal con una dehiscencia uterina no advertida. Los dos
tipos de hematomas mas frecuente son los peri vesicales y los subfasciales®®. Clinicamente se presentan
como un puerperio con una evolucién tdrpida, en una paciente con anemia, que puede presentar dolor
y fiebre.

Los hematomas peri vesicales ocurren entre la vejiga y el segmento uterino, a nivel de la incisién seg-
mentaria transversa realizada en la cesdrea. En general el sangrado es secundario a la lesién de vasos
uterinos inadvertidas. Hay que tener presente que la presencia de pequefios hematomas hasta dos
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centimetros en esta localizacién puede ser observada y es normal en un paciente luego de una cesarea.
Ecograficamente pueden ser observados por detras de la vejiga en contacto con el segmento uterino,
pero pueden extenderse por debajo de la serosa hasta el fondo uterino, hacia los ligamentos anchos y
de ser muy extenso puede alcanzar el espacio retroperitoneal (Figura 1)

Figura 1. Esquema del hematoma perivesical.
Ocurren entre la vejiga y el segmento uterino inferior,
generalmente originando cerca del sitio de la incision
de la cesdrea. Se localizan tipicamente al espacio
retrovesical pero pueden extenderse spr debajo de la

serosa hasta el fondo uterino y ligamento ancho.
Tomado y modificado de J Steinkeler, B Coldwell, M Warner.
Ultrasound of the Postpartum Uterus Ultrasound Quarterly: June
2012 - Volume 28 - Issue 2 - p 97-103

Los hematomas subfaciales son debidos a la lesidn de vasos epigastricos inferiores y ocurren por detras
del musculo recto en el espacio prevesical y retropubico®'°. Dada las caracteristicas anatdémicas de este
espacio, estos hematomas pueden llegar a contener grandes volimenes de sangre, tanto como dos a
tres litros.

Durante la exploraciéon ecografica, se presenta como una masa inhomogénea por detras del recto pero
anterior a la vejiga.

Hay que tener presente que ambos tipos de hematomas pueden ocurrir en forma simultanea.

Figura 2. Esquema del hematoma subfacial. Los
hematomas subfaciales (relleno gris) se localizan
inmediatamente por detras del musculo recto

abdominal. Tomado y modificado de J Steinkeler, B
Coldwell, M Warner. Ultrasound of the Postpartum Uterus
Ultrasound Quarterly: June 2012 - Volume 28 - Issue 2 - p 97—
103

Enfermedad trofoblastica gestacional

Es una entidad que se caracteriza por una proliferacion del trofoblasto, de curso generalmente benigno
pero que en ocasiones puede evolucionar de forma agresiva con formas invasoras.
Esta patologia estd integrada por un espectro de variedades™!:

e Mola hidatiforme: completa y parcial
e Enfermedad trofoblastica persistente (ETP), que comprende:

v" Mola invasiva
v’ Coriocarcinoma
v Tumor trofobldastico del sitio placentario
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Puede presentarse ecograficamente como un aumento de la vascularizacion miometrial. En la ETP
puede observarse desde una zona miometrial ecogénica, en general proximo a la cavidad endometrial
hasta un Utero aumentado de tamafio de caracteristicas inhomogéneas. A la hora del diagndstico, inte-
resa conocer los niveles de 3-hcg, que habitualmente son desproporcionadamente elevados **2.
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El ultrasonido ha demostrado su utilidad como herramienta fundamental para complementar la valor-
acién clinica del aparato reproductor femenino; ya sea valorando los cambios fisioldgicos durante las
distintas etapas de la vida de la mujer o los vinculados a la patologia.

La ecografia permite abordar la pelvis de la mujer por diferentes vias (transabdominal, transvaginal,
transperineal y trans-rectal), presentando cada una de

ellas ventajas y desventajas, siendo la via abdominal y

transvaginal las de mayor uso en la practica diaria; en

el cuadro 1 se describen las caracteristicas de las mas

usadas.

El abordaje transvaginal es de eleccidn en la valoracion
ginecoldgica; siendo requisito el consentimiento de la
mujer y dado que es un abordaje invasivo, no es posible
su realizacion previa al inicio de relaciones sexuales.

Se destaca los abordajes antes descritos, NO son excluyentes y por el contrario son técnicas COMPLE-
MENTARIAS para llegar al correcto diagndstico.

Las indicaciones de la ecografia en ginecologia abarcan desde la valoracién del aparato genital femenino
normal como complemento del examen ginecoldgico (fundamentalmente en la infancia — adolescencia
y posmenopausia); o en la patologia tanto orgdnica como funcional, permite orientacién diagndstica o
diagndstico, asi como también guia procedimientos diagndsticos o terapéuticos. En la urgencia gine-
coldgica las indicaciones mas frecuentes son el dolor abdominal y la genitorragia.

Las estructuras que se evallan en la ecografia ginecolégica son Utero (cuerpo -miometrio, cavidad en-
dometrial y endometrio- y cérvix), vagina, regiones anexiales (trompas de Falopio y ovarios). Para la
correcta interpretacién del estudio debemos considerar la etapa de la mujer, antecedentes de cirugias
ginecoldgicas previas, asi como la concurrencia de compuestos hormonales que modifiquen el aspecto
ecografico de las estructuras a evaluar.

El mejor rendimiento del estudio tiene como premisa la sistematizacidn del mismo, para lo cual es reg-
uisito el conocimiento de la anatomia normal de la pelvis femenina, asi como las modificaciones por
accion hormonal que se dan en cada etapa.

En cuanto a la técnica, la insonacién debe realizarse a 909, identificar los reperes anatémicos (vejiga,
cérvix y cuerpo uterino) y magnificar el area de interés a ser evaluada.

En la valoracion del Utero se debe consignar posicién
uterina (Anteverso o retroverso flexion o indiferente); la
forma del Utero y su regularidad; la ecoestructura, si es
homogénea o inhomogénea. El tamafo uterino segun
medicién longitudinal y anteroposterior realizadas en un
corte longitudinal y la medicidn del didmetro transverso
realizado en el corte axial (tabla 1). Se complementa la
exploracion con el barrido hacia los laterales tanto en el
corte longitudinal (cuerno a cuerno), como en el corte
axial mediante técnica de barrido de cérvix al fondo.
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En la valoracidn del endometrio se debe consignar regularidad, caracteristicas de la zona endometrio
— miometrio, identificar las caracteristicas y vincularlas seguin en la etapa en la que se encuentre la
mujer o compuestos hormonales si estos son consignados. De la cavidad endometrial se consignard su
contenido (si existe), recordando las variantes de normalidad segln cada etapa.

En el afio 2008, en el congreso mundial de ultrasonido en ginecologia y obstetricia, se conformé el
grupo IETA (grupo de expertos), grupo internacional para analisis de tumoraciones de endometrio, de
sus siglas en inglés (International Endometrial Tumor Analisis group), publicado su trabajo en 2010. El
objetivo de dicho grupo es lograr acuerdo en la terminologia y definiciones, para describir hallazgos
ecograficos en el endometrio y cavidad endometrial, asi como realizar recomendaciones técnicas para
realizar mediciones estandarizadas. Esto permite, establecer bases sélidas para realizar estudios pro-
spectivos, comprobar resultados obtenidos y poder predecir la presencia de patologia.

Criterios IETA

Los criterios IETA son descritos para el abordaje transvaginal y valora Utero, regién endometrial y endo-
metrio — miometrio; requiere magnificar la imagen para la correcta valoracion. El endometrio se evalla
en corte longitudinal y axial; obteniendo la medida endometrial (grosor maximo) en el corte longitudi-
nal situando los calipers en la interfase endometrio — miometrio. Cuando el endometrio es asimétrico,
debe medirse en el sector antero posterior; en el trabajo se consigna que hasta en un 10 % de los casos
el endometrio no es mensurable. La cavidad endometrial debe ser evaluada. El estudio Doppler es una
herramienta util para la valoracién endometrial.

Se sugiere al lector, la lectura completa de la publicacidn del grupo IETA disponible online. (5)
Ovarios

Se topografia en la fosita ovarica pero su localizacion puede ser
variable. Para su valoracién se utiliza técnica de barrido, con el uso
de Doppler, teniendo como reper anatémico los vasos lliacos. La
medicion se realiza con sus 2 didmetros principales o mediante sus 3
diametros para calcular el volumen. En la edad reproductiva, valorar
el ciclo ovarico y el aspecto de los ovarios a lo largo del mismo.

Trompas de Falopio cuando son normales no son identificables ha-
bitualmente siendo posible ver su porcién proximal a nivel del cuer-
no. En cuanto a la vagina se visualiza como una estructura tubular
hipogénica.

El fondo de saco de Douglas, conformado como un espacio virtual
situado sobre el receso peritoneal entre la cara posterior del Utero
y la anterior del recto. Durante la ovulacién es habitual observar
escasa cantidad de liquido a dicho nivel. (foto 3)
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Edad Reproductiva

Es la etapa de la vida de la mujer que se extiende entre
la menarquia y la menopausia. Se caracteriza por el ciclo
ovdrico y el endometrial, estrechamente relacionados en-
tre si con cambios identificables mediante ecografia. La
correcta interpretacién del estudio requiere previo al es-
tudio consignar la fecha de Gltima menstruacién (FUM), las
caracteristicas de los ciclos menstruales, la toma o no de
ACO u otros compuestos hormonales y finalmente relacio-
nar los hallazgos ecograficos y vincularlos entre ciclo ovari-
co/ ciclo endometrial. (Figura 1)

En las pacientes cursando esta etapa de la vida, que ademas
presenten como método anticonceptivo DIU

(dispositivo intra uterino), ya sea la clasica T de cobre o
el dispositivo liberador de levonorgestrel, de éste debera
consignarse en el informe su ubicacion. En la practica y
segun se refiere en la literatura, la correcta ubicacidn del
DIU (in situ) es cuando su rama longitudinal se encuentra
completamente dentro de la cavidad endometrial, toman-
do como limite proximal el fondo del endometrio y como
limite distal el endocérvix; entendiendo por endocérvix al
punto de transicion entre la capa endometrial y la linea en-
docervical. (cuadro 2)

El antecedente de cirugias previas es importante para in-
terpretar los hallazgos, como fue mencionado, no solo por
la posibilidad de ausencia de estructuras (ooforectomias o

anexectomias) sino por variaciones en la localizacién anatémicas
de las estructuras, y la presencia de Istmocele en paciente someti-
das a cesdreas. Se entiende por Istmocele a un defecto de la cara
anterior del Utero, en la cicatriz de una cesarea anterior ubicado
a nivel istmico o cervical dependiendo de si hubo o no trabajo de

parto previo a la cesarea. (foto 4)

Infancia y adolescencia

11 - ULTRASONIDO SEGUN LA ETAPA DE LA MUJER

unidad - ecograria

La US constituye una herramienta clave para la valoracion genital en este grupo de pacientes. El aborda-
je transabdominal es el usado mas habitualmente, que requiere una “ventana ultrasonografica” dada
por la vejiga llena. Otra técnica utilizada es la transperineal, Util para la valoracidn de alteraciones del
tracto de salida vaginal o frente a la sospecha de cuerpos extrafios. Se debe recordar que para la real-
izacion de la técnica transvaginal la condicion indispensable es el haber iniciado las relaciones sexuales
por lo que ésta técnica no es realizable en nifias ni adolescentes que no han mantenido su primera

relacidn sexual.
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En la neonata y lactante: el Utero se caracteriza por presentar forma de “Pala”, dado por una relacion
cuerpo / cérvix 1:2 a favor del cérvix, tanto en los cortes longitudinales como en las mediciones antero —
posteriores. En esta etapa es posible identificar la cavidad endometrial central y con aspecto ecogénico.
Presenta un halo hipoecogénico que es visto en aproximadamente en el 30% de las pacientes, asi como
una cavidad desplegada con contenido liquido hasta en un 20% de las pacientes recién nacidas.

Con respecto a los ovarios, situados postero lateralmente al Utero con forma de “almendra”. En los
primeros 3 meses de vida el ovario tiene un volumen promedio de 1,06 ml (la variabilidad depende del
numero de foliculos y del estimulo FSH). El hallazgo de foliculos en la recién nacida y nifia es muy comun.

El volumen medio de los ovarios en los primeros 3 meses es de 1,06 ml con un rango que va desde (0,03
ml a 3,36 ml), de los 4 a 12 meses de edad es de 1,05 ml con un rango (0,18 ml a 2,17 ml) mientras que
entre los 12 meses a los 24 meses la media es de 0,67 ml con un rango (0,15 ml a 1,68 ml).

En primera infancia y edad escolar: El Utero adquiere forma tubular, tornandose la relacidn cuerpo /cér-
vix 1:1. Solamente un 10% de las nifias en esta etapa presentarad una relacion cuerpo/cérvix 2:1 como
se ve en la adolescencia. Existe un crecimiento uterino gradual que mantiene estable las proporciones
de los 3 a 8 afios aproximadamente, alcanzando una medida media de 4,3 cm entre los 10 a 13 aios de
las paciente que no han tenido su menarquia.

A nivel de los ovarios, son heterogéneos y contiene pequenos foliculos, permaneciendo relativamente
constante en cuanto a su tamafo y morfo-estructura hasta los 7 a 9 afios en que comienzan los cambios
marcados por la pubertad. Dado que la presencia de foliculos es un hallazgo frecuente en nifias, es que a
nivel internacional se sostiene que el ovario no es un buen marcador ecografico de inicio de la pubertad,
y por tanto tampoco buen marcador para determinar si se trata de pubertad precoz o tardia en las paci-
entes pedidtricas. Las tablas de valores de tamafo de Utero y ovarios normales en nifias y adolescentes
realizadas en la década del 90 coinciden con las publicaciones internacionales.

Adolescencia: El Utero adquiere la forma “piriforme “, caracteristica de la edad reproductiva con una
relacidn cuerpo / cérvix 2:1. Estas modificaciones son debidas no solamente al crecimiento que se pro-
duce durante esta etapa sino también al estimulo estrogénico que comienza a hacerse importante. EL
tamafio medio del Utero post menarca en la adolescente es de 5 a 8 cm, y a nivel endometrial se co-
mienza a visualizar cambios ciclicos propios del ciclo endometrial.

En cuanto a los ovarios, con el comienzo de la pubertad (aproximadamente 9 -10 afios), existe aumento
del tamafio de ovarios y Utero. Adquieren el aspecto ovoideo caracteristico y presenta un volumen
mayor de 4 ml, persisten heterogéneos con foliculos.

En las pautas de control de infancia y adolescencia, la exploracién ecografica es un estudio en salud,
durante el cual valoramos la anatomia esperada y es también una oportunidad de “mostrar a la ado-
lescente sus drganos, aportando al conocimiento de su cuerpo”. Esta instancia, es una oportunidad de
detectar malformaciones a nivel uterino.

No es objetivo de esta guia el analisis de las malformaciones uterinas; su importancia surge de ser un
factor relacionado con infertilidad, perdida recurrente de embarazo, complicaciones obstétricas may-
ores, parto prematuro y no menos importante implicancias psico — sexual. Recordamos que con la uti-
lizacién de US 2D, los hallazgos son solamente de sospecha diagndstica y que se requiere la ecografia 3D
o la resonancia magnética para la confirmacion diagnodstica.

En cuanto a cdmo informar los hallazgos, en el reciente Congreso Latinoamericano de la infancia y
adolescencia realizado en Montevideo en mayo de 2017, se realizaron las siguientes recomendaciones
(figuras 2y 3) (11):
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Con respecto a la Niia, el informe debe incluir su edad en afios y meses, si ha presentado o no la
menarca y de presentarla las caracteristicas de los ciclos. Debe consignarse también la fecha de ultima
menstruacion (FUM), asi como la toma de anticonceptivos orales (ACO). En el informe debe quedar
detallado la posicién uterina con sus 3 medidas, longitudinal, axial y antero — posterior, la relacién
cuerpo/cérvix, el espesor endometrial y su aspecto. Con respecto a los ovarios se debera informar las
3 medidas con el volumen del ovario y aspecto del mismo y describir si presenta imagenes quisticas o
tumorales asociadas.

Con respecto a la Adolescente, debe incluir la edad de la paciente en afos y meses, si presenté o no
la menarca y como son las caracteristicas de los ciclos. Antecedentes obstétricos, asi como si utiliza
ACO como método anticonceptivo. FUM y motivo de consulta. En el informe debe quedar detallado la
posicion uterina con sus 3 medidas, longitudinal, axial y antero — posterior, la relacion cuerpo/cérvix, el
espesor endometrial, su aspecto y relacionarlo con la etapa del ciclo ovarico que se encuentre salvo si
consume ACO. Con respecto a los ovarios se deberd informar las 3 medidas con el volumen del ovario
y aspecto del mismo y describir si presenta imagenes quisticas o tumorales asociadas.

Postmenopausia

El declinar fisiolégico de la funcidn ovdrica genera cambios a nivel de Utero y los ovarios, caracteristicos
en las mujeres que se encuentra en esta etapa evolutiva de su vida.

Es asi como el Utero presenta una disminucién en su tamano adqui-
riendo una conformacién mas fusiforme con una relacion cuerpo /
cérvix 1:1, como se veia en la premenarquia. El aspecto ecografico
del endometrio atréfico es de una delgada linea rodeada de un fino
halo hipogénico lo que le da un aspecto de un endometrio “traza-
do a lapiz”. EL VALOR CONSIDERADO COMO NORMAL EN ESTA ETA-
PA NO DEBERIA SUPERAR LOS 4 MM DE ESPESOR. Debemos hacer
la salvedad que es frecuente visualizar una cavidad endometrial
desplegada con contenido liquido, siempre que el grosor endome-
trial esté conservado. En las pacientes sometidas a terapia de re-
emplazo hormonal, la valoracion endometrial debera realizarse 5
a 10 dias luego de ingesta del ultimo comprimido de gestageno, se
acepta un valor hasta 10 mm y en las pacientes que se encuentran
en tratamiento con farmacos moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (ejemplo, Tamoxi-
feno), el espesor endometrial de hasta 8 mm es esperable. (Foto 5)
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En cuanto a los ovarios en la postmenopausia, presentan una mayor proporcién de tejido conjuntivo,
con un volumen medio de 5,8 ml (1,2ml a 14,9 ml). Es aceptado que luego de una correcta busqueda
ayudandonos con Doppler y maniobra bimanual y complementando por via abdominal, de no identifi-
carse, se puede consignar en el informe: “no se identifican imagenes compatibles con ovarios ni ima-
genes patoldgicas en su topografia”. (Foto 6)
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Introduccion

En los ultimos afos, el uso de técnicas de imagen en la valoracién de pacientes con tumores ginecoldgi-
cos malignos, y en especial la ecografia ha cambiado drasticamente. El avance tecnoldgico ha permitido
el desarrollo de sondas de alta resolucidon que permiten una vista detallada de la anatomia de la pelvis
con resultados comparables con la resonancia nuclear magnética (RNM) y en muchos centros de refer-
encia en oncologia la ecografia es utilizada de forma rutinaria en la valoracion de la extension lesional.
En este capitulo de la guia, se analizara en forma breve, el uso de ultrasonografia en oncologia.

Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es un tumor ginecoldgico comun, con una incidencia de alrededor de 8.5 en
100.000 habitantes en nuestro medio segln datos nacionales®.

Se presenta fundamentalmente en la postmenopausia y en el 90% de los casos se presenta como una
metrorragia durante este periodo?.

La ecografia transvaginal ha mejorado nuestra capacidad para el diagndstico y manejo de patologia
endometrial.

En mujeres con sangrado de la postmenopausia un del espesor endometrial menor o igual a 4 mm
permite identificar pacientes con bajo riesgo de cancer de endometrio. Por contrapartida, aquellas con
un espesor endometrial mayor a 4mm, deben ser consideradas de alto riesgo y en ellas es necesario un
estricto asesoramiento de las caracteristicas ecograficas del endometrio asi como estudios histoldgicos
con el objetivo de descartar patologia tumoral®*.

Para la descripcion de las caracteristicas en cuanto a términos, forma de mediciones y definiciones para
describir los hallazgos del endometrio y cavidad uterina, esta guia se basa en el consenso de opinion
internacional® referido en el Apéndice 1.

La planificacién quirurgica esta basada en los resultados preoperatorios de biopsia y de técnicas adec-
uadas de imagen que permitan en forma confiable estimar el grado de invasién tumoral en el miometrio
y en estroma cervical®.

Actualmente hay dos técnicas de imagen con resultados comparables para determinar la extension
locoregional del cancer de endometrio, y éstas son: RNM y ecografia’.

Tres trabajos publicados por Savelli et al., Antonsen et al. y Ortoft et al. han evaluado la capacidad de
ambas técnicas para detectar invasion miometrial y cervical®°,

La RNM y ecografia transvaginal tienen una sensibilidad para predecir invasion miometrial de 66-82% y
72-84% y para invasion cervical de 82-85% y 78-92% respectivamente®°,

Ambas técnicas tienen una tendencia similar en sobrestimar invasion miometrial y subestimar invasion
del estroma cervical**2,

Debido a estos resultados, teniendo en cuenta los costos y la disponibilidad, la ecografia pareceria ser
la una buena técnica para estadificar la enfermad, quedando reservada la RNM para aquellos casos de
visibilidad reducida debido a artefactos o la presencia de miomas.

Es crucial tener en cuenta que estos resultados han sido obtenidos en centros de referencia de on-
cologia, dénde el estudio ecografico fue realizado por un técnico experto y con ecografos que permiten
la obtencion de imagenes de alta resolucidn. Esto importa y debe considerarse a la hora de extrapolar
resultados a nuestro medio en el que la RMN continta siendo la técnica de referencia para dicho fin.

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com




Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

12 - ULTRASONIDO EN ONCOLOGIA

Sociedad do Ecografia
Ginecotocologica delUruguay

Prediccidn ecogréfica del tipo histoldgico

Se han realizado esfuerzos para intentar correlacionar los aspectos ecograficos con el tipo histoldgico
del tumor. En muchos casos es dificil demostrar esta correlacién debido al heterogeneidad de los tu-
mores y de biopsias no representativas.

En este sentido, hay un es estudio multicéntrico prospectivo®® que revela caracteristicas ecograficas y al
Doppler asociadas con la presencia de tumores de bajo y alto riesgo. Estos resultados fueron confirma-
dos por un estudio prospectivo®.

Tumores que se presentan hipoecoicos o de ecogenicidad mixta con sefial al Doppler color con vasos
de origen multifocal frecuentemente se asocian a tumores de bajo grado con infiltracidon miometrial
profunda y del estroma cervical.

Cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino es un tumor ginecoldgico frecuente, con una incidencia particularmente alta
en nuestro medio.

Segun cifras nacionales, la incidencia es de alrededor de 17/100.000 habitantes, bastante distante de
cifras de paises de primer mundo que se ubica alrededor de 8-9/100.000 habitantes®.

Para planificar un adecuado tratamiento oncoldgico, es necesario conocer una adecuada informacién
con respecto al tamafio, localizacion y extensidn tumoral, asi como infiltracion de parametrios y pres-
encia de metastasis linfatica.

La Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda una estadificacion clinica,
dado entre otros motivos que se trata de un tumor con alta incidencia en paises con bajos recursos en
los cuales el acceso a técnicas de imagen complejas como RNM, tomografia computada (TC) o tomo-
grafia con emisidn de positrones (PET) es limitada.

Esta estadificacidn clinica sugerida a menudo muestra discrepancias con los resultados quirurgicos. La
extension tumoral cuando se los compara con los resultados anatomo-patoldgicos es subestimada has-
ta en un 32% en estadio IB de la FIGO y hasta casi en un 70% de casos de estadios avanzados Il a IV.

Actualmente, y dado esta evidencia, las sociedades internacionales contra el cdncer fomentan el uso de
RNM, TCy PET para evaluar el volumen tumoral, la extensién local del tumor y metastasist®.

La RNM, debido a la buena resolucidon, es considerada una técnica adecuada para determinar la ex-
tensidn local y regional en los tumores de cuello uterino®. La disponibilidad, la necesidad de técnicos
radidlogos con experiencia en la patologia y algunas contraindicaciones para la paciente son algunas
limitaciones de esta modalidad de imagen.

Por contrapartida, la ecografia ha tenido un gran desarrollo en los Ultimos afios, con una sensible me-
jora en la resolucién de las imagenes, puede ser realizada por el ginecdlogo oncélogo y tiene minimas
contraindicaciones. Es un estudio que en general esta ampliamente disponible con costos menores.

Debido a esto existen trabajos que comparan ambas técnicas para poder determinar si tienen resulta-
dos comparables a la hora de valorar la extensién local y regional del tumor. Un trabajo de Fischeroa
et al.’® demostré una mayor sensibilidad de la ecografia en comparacién con la RNM en identificar el
tumor asi como en las dimensiones del mismo. Los resultados en cuanto a la infiltracién parametrial
fueron comparables.

Conclusiones similares fueron reportadas por un estudio prospectivo en los cuales la ecografia fue ca-
paz de detectar presencia de tumor, invasién del estroma, infiltracion de parametrios con una sensibi-
lidad comparable a la RNMY,
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Estos resultados han sido ratificados por un trabajo multicéntrico prospectivo cuyo objetivo fue com-
parar la precision diagndstica del ultrasonido y la RNM en la evaluacién preoperatoria del cancer de
cuello uterino en estadio temprano utilizando los hallazgos patolégicos como patrdn de referencia. Con-
cluye que la ecografia parece ser superior a la RNM para la deteccién de tumores residuales y la evalu-
acion de extension parametrial y comparable a la RNM para estimar el tamafio y la invasién estromal.
Sin embargo, debemos tener en cuenta las mismas consideraciones mencionadas en el apartado de
cancer de endometrio a la hora de extrapolar resultados a nuestro medio en el que la RMN continuda
siendo la técnica de referencia para dicho fin.

Tumores de Ovario

El cdncer de ovario es el tercer tipo dentro de los tumores ginecoldgicos en nuestro pais con una inci-
dencia de alrededor de 7.7 en 100.000 habitantes®.

En general tiene un mal pronéstico debido, entre otros factores, a un diagndstico tardio en la mayoria
de los casos. La edad, paridad, la alimentacién y los antecedentes familiares se reconocen como facto-
res de riesgo. Se asocian ademas a cdncer mama y colo-rectal hereditario.

Sin lugar a duda la ecografia es uno de los primeros estudios que se consideran ante la sospecha de pa-
tologia anexial. Es fundamental poder establecer el riesgo de malignidad de una tumoracién para referir
a la paciente a centros especializados para ofrecer las mejores opciones terapéuticas. Los mejores re-
sultados en cuanto a la prediccion de la naturaleza del tumor, se obtiene cuando el estudio es realizado
por ecografistas expertos!®®,

Una interesante estrategia basada en evidencia, consiste en la caracterizacion diagndstica preoperato-
ria de los tumores de ovario basada en reglas simples desarrollada por el grupo de Analisis Internacional
de Tumores de Ovario (I0OTA)%22,

Este es un estudio colaborativo multicéntrico cuyo objetivo consiste en disefiar herramientas para el
diagndstico de cancer de ovario, que puedan ser utilizadas por ecografistas no expertos.

De acuerdo con este modelo, se han descrito 5 caracteristicas benignas (B) y cinco malignas (M) para
determinar ecograficamente la naturaleza del tumor anexial.

En los estudios originales, las reglas simples eran aplicables en el 76% de los casos, con una sensibilidad
de 93%, especificidad de 90%. La condicidon para que este modelo funcione es usar términos comunes
definidos por el grupo IOTA; en otras palabras, es que todos hablemos el mismo idioma a la hora de
describir una tumoracion anexial®.

La performance del modelo predictivo desarrollado por el grupo IOTA coincide con la valoracién real-
izada por ecografistas expertos®? y desde la Unidad de Ecografias creemos que al momento actual debe
ser adoptada para predecir el riesgo de malignidad de una tumoracién de ovario.

En la préctica clinica, es importante ademas no sdélo distinguir entre benignidad y malignidad sino tam-
bién poder especificar el tipo de tumor maligno. El grupo IOTA ha propuesto un modelo matematico
capaz de distinguir el riesgo de tumor benigno, borderline, estadios iniciales y avanzados del cancer
primario de ovario asi como el riesgo de que se trate de un secundarismo ovarico?. Este modelo ha sido
probado con datos de 6000 pacientes con lesiones de ovario y contiene nueve variables: edad de la pa-
ciente, tamafio maximo de la lesion, valor de CA-125, la proporcién de componente sdlido, la presencia
de mas de diez loculaciones, nimero de proyecciones papilares, presencia de sombra acustica, ascitis y
el centro hospitalario (centros de oncologia vs hospitales generales).

Este software no tiene costo, esta disponible?* y consideramos que debe ser utilizado para predecir el
riesgo de malignidad frente al hallazgo de una tumoracién de ovario.
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La ecografia es la herramienta indispensable en la cual se apoyan todos los procesos de diagndstico,
seguimiento y control de los ciclos ovaricos y de la estimulacidn ovdrica para la realizacion de técnicas
de reproduccién asistida.

La via de eleccidn es la transvaginal, siendo de utilidad para valorar factores anexiales y uterinos. Se
recomienda el uso de una sonda transvaginal con una frecuencia minima de 7 MHz. (1)

Idealmente cada unidad de reproduccién debiera contar con personal calificado para realizar el estudio.

Destacamos que todos los marcadores ecograficos a valorar en la reproduccion tienen una reproducibi-
lidad intraobservador e interobservador elevada (2).

A continuacidn, se desarrollan los hallazgos normales del Utero y de los anexos, la valoracion de la
reserva ovarica y el seguimiento folicular. Por ultimo, se mencionan las patologias mas frecuentes que
pueden tener expresion ecografica, y que afectan la fertilidad.

ENDOMETRIO NORMAL

Valoracidn ecografica del endometrio

El ciclo endometrial estd regulado por el tenor de hormonas circulantes en cada fase, lo que determina
caracteristicas ecogrdficas tipicas segln el momento que nos encontremos.

El crecimiento endometrial se produce de forma paralela al ascenso del nivel de estradiol sérico como
resultado de la maduracion folicular. (1)

Grosor endometrial:

Se mide en corte longitudinal del Utero, de una linea basal a la otra, en el lugar en el que se consiga la
maxima distancia entre las dos lineas. Puede llegar a crecer a razén de 0,5 mm por dia llegando a alcan-
zar 8-14 mm (1)

Muchos articulos sugieren que hay un limite bajo para el grosor endometrial, por debajo del cual la
implantacién es poco probable. Un grosor entre 8-12 mm en el momento periovulatorio es el que se
refiere como normal en la literatura, mientras que existe consenso de que un grosor menor de 6 mm
tiene un valor predictivo negativo elevado a la hora de predecir gestacion (2, 3). Por otra parte, un en-
dometrio mayor a 14 mm también resulta desfavorable para dicho fin. Aunque hay numerosos estudios
gue confirman la relacidn entre el grosor endometrial y las tasas de embarazo, debemos recordar que
con endometrios de 6mm también se pueden alcanzar tasas de embarazo razonables.

Caracteristicas endometriales:

El ciclo endometrial lo podemos dividir en 2 fases ya que existen cambios histolégicos en el endometrio
que se correlacionan con el ciclo ovarico que se manifiestan con determinadas caracteristicas ecogra-
ficas.
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Fase proliferativa: es estrogeno dependiente, fase en que se produce la
proliferaciéon endometrial, ecograficamente se visualiza un endometrio
trilaminar que va aumentando su grosor hasta llegar al periodo perio-
vulatorio. Se visualiza delimitado por dos lineas externas hiperecogéni-
cas que representan la unién entre el endometrio basal y el miometrio,
dos bandas hipoecoicas que son la capa funcional del endometrio y, por
ultimo, una linea central hiperecogénica, luz de la cavidad.

Los estrogenos van aumentando hasta lograr el punto critico momento en que se produce la estimu-
lacion de la hipdfisis y liberacion de LH: la ovulacién se produce a las 36 hs el dia 14 del ciclo, aproxima-
damente, a los 7 dias de la misma ocurre la ventana de implantacidon a nivel endometrial. Para que esto
suceda los foliculos deben estar correctamente estimulados por la FSH y preparados para secrecion de
estrégenos.

Fase lutea o secretora: predomina la progesterona la cual prepara el
endometrio para la nidacién, ecograficamente se observa una linea ho-
mogénea hiperecogénica.

Debemos tener en cuenta que el endometrio éptimo previo a la trans-
ferencia de embriones es el que llamamos trilaminar, propio de la fase
folicular avanzada.

Se puede clasificar en esta fase del ciclo al endometrio en tres patrones endometriales; A, (trilaminar),
B(periovulatorio) y C(secretor), de mayor a menor ecogenicidad con respecto al miometrio. Sin em-
bargo, la imagen ecografica de un endometrio de triple linea no garantiza un resultado exitoso. Mien-
tras que un endometrio homogéneo tiene un valor predictivo negativo elevado (mayor del 85%) para
conseguir implantacion (1)

Por lo tanto, debemos informar el grosor endometrial y las caracteristicas del endometrio a la hora de
decidir una transferencia. El patron endometrial puede ayudar a identificar los endometrios que no han
experimentado un cambio histoldgico suficiente cuando se van a transferir los embriones. Por otro lado,
a los pocos dias de la transferencia, el endometrio debe experimentar una transformacién ecogénica
homogénea, si no es asi, probablemente se produciria un fallo de implantacién, debido a un bajo nivel
de progesterona.

OVARIOS

La mujer nace con un numero finito de évulos. Estos se utilizan a lo largo de la vida reproductiva y van
reduciéndose en cantidad y calidad conforme la edad de la mujer avanza. La posibilidad de identificar el
numero de foliculos disponibles y de medir la funcion ovdrica permitiria valorar el potencial reproduc-
tivo de la paciente (1,5,6).

En el ciclo ovarico fisiolégico humano, oleadas de foliculos primordiales microscépicos conteniendo
ovocitos inmaduros, son reclutados para desarrollarse hasta llegar a formar grandes foliculos antrales,
de los que sélo uno es seleccionado para la ovulacién de un ovocito maduro. Distinguimos asi diferentes
etapas del ciclo reguladas mediante mecanismos hormonales. (1,7).
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¢Qué vamos a valorar en la ecografia del dia 3?
RESERVA OVARICA

La reserva ovarica nos habla de la capacidad funcion-
al del ovario. Se conoce como reserva ovarica (RO) a la
mayor o menor dotacién folicular que tienen los ovarios
de una mujer en un momento dado, siendo diferente
en cada mujer.

Se trataria pues de un marcador prondstico, tanto de la
fertilidad de la mujer, como del tiempo restante hasta el
establecimiento de la menopausia (1,6).

Seria recomendable valorarla de forma rutinaria en mujeres que se van a someter a ciclos de FIV para
valorar la respuesta ovarica, en aquellas que desean posponer su maternidad, antes del inicio de un
tratamiento oncoldgico y tras cirugia ovarica (1,2,4). Se considera que el proceso de envejecimiento
reproductivo estd determinado por un descenso gradual de la cantidad y calidad de los ovocitos con-
tenidos en los foliculos presentes en la corteza ovarica.

La estimacion de la reserva ovarica de una mujer se realiza en el momento actual a partir de la edad de
la paciente, siendo este marcador el que presenta mayor sensibilidad y especificidad. Ademas, a nivel
ecografico se realiza través del recuento de foliculos antrales (RFA) y a nivel endécrino mediante el
dosaje sérico de estradiol, FSH y hormona anti-Mdlleriana (AMH).

Existen diferentes parametros que se utilizan para valorar la reserva ovdrica a nivel ecografica: Entre
ellos se encuentran el recuento de foliculos antrales (RFA), el volimen ovdrico y el estudio del flujo del
estroma ovarico. Como método de cribado el RFA es mejor marcador que el volumen ovarico (Nivel de
evidencia Ill, grado de recomendacién (C2) (1)

¢Coémo se realiza un correcto Recuento de Foliculos Antrales (RFA)?

El nimero de foliculos antrales visibles por ecografia que se desarrolla en cada ciclo constituye el 0,5%
del pool folicular existente en el ovario para cada edad.

Diversos estudios ya han concluido que el RFA es un buen predictor de la reserva ovdrica. En coinciden-
cia con la mayoria de ellos, creemos que un recuento bajo de foliculos antrales es predictor de una mala
respuesta y que un recuento alto anticipa una adecuada respuesta a la estimulacién ovarica (4)

A pesar del uso generalizado del RFA en la practica habitual en los centros de reproduccidn, existe una
considerable variabilidad en la definicidn clinica y la metodologia técnica utilizada para contar y medir
los foliculos en los estudios publicados y en la practica clinica.

La mayoria de los autores recomiendan realizar la determinacidon del recuento de foliculos
antrales hacia el 2°- 42 dia del ciclo (fase folicular precoz). (1,4,7)

Esta evaluacién forma parte de la sistematica en los centros de reproduccidn asistida con el fin de
comprobar reposo ovdrico y ausencia de formaciones funcionales que alteren la posterior estimulacion
ovarica.
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Se deberdn considerar todos aquellos foliculos entre 2 y 8 mm. (4)

De cualquier manera, existe una correlacion significativa entre el numero de foliculos antrales de 2 a 10
mm de didametro y el nUmero de ovocitos obtenidos tras la estimulacién con FSH. (1,3,4,7)

Sistematizacion

El uso de una sistematizacién para realizar el RFA, po-
dria mejorar la reproductibilidad entre observadoresy
mejorar la clasificacidon de los pacientes en categorias
prondsticas mas precisas y en base a esto, Broekmans
y cols en 2010 publican un interesante trabajo en el
gue sugieren una sistematica a la hora de valorar el
RFA. Se recomienda:

Valoracion del recuento de foliculos antrales por tecnologia 3D.

El RFA se puede realizar tanto con tecnologia 2D como 3D. Con tecnologia 3D, la valoracidn del RFA tiene
ventajas potenciales, como la reduccion de la variabilidad intra e interobservador, menor tiempo para la
realizacién de la valoracidn ecogréfica, y la oportunidad para el analisis posterior de imagenes

La tecnologia 3D incorpora volumenes en lugar de imagenes planas y en casos de pacientes con baja
reserva, la tecnologia 3D se muestra ligeramente superior en capacidad predictiva.

La reproductibilidad en el RFA es satisfactoria tanto inter como intraobservador, y tanto con tecnologia
2D como 3D, siendo mayor en casos de baja reserva ovarica.

Por otra parte, la incorporacion de técnicas de procesamiento conocidas como “modo inversién” (So-
noAVC: Célculo automatico de volumen, GE Medical Systems, Zipf, Austria) permite la identificacion
automatica y la cuantificacion de imagenes hipoecogénicas intraovaricas con 3D. (1)

Sin embargo, aunque esta tecnologia permite identificar con gran precision los foliculos antrales de
menos de 5-6 mm de didmetro, debido al alto coste de estos equipos, la tecnologia 3D totalmente au-
tomatizada es una actividad muy interesante por el momento, pero no puede ser recomendada para la
practica clinica de rutina en momento actual.
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Volumen ovarico

El volumen ovarico se correlaciona bien con el RFA y la respuesta ovdrica, pero no tan bien con la
probabilidad de embarazo. Un volumen de menos de 3 mL o un didmetro medio de menos de 2 cm son
bastante especificos de baja respuesta (80-90%) pero la sensibilidad es muy variable (11-80%). (1-4).
Los estudios realizados excluyen a las pacientes con cirugia ovarica previay a las afectadas por sindrome
de ovario poliquistico (SOP) por lo que su utilidad en estas poblaciones es limitada.

¢Como se realiza el seguimiento folicular?

En todas las ecografias del ciclo se deben valorar el grosor y las caracteristicas endometriales,
la presencia de liquido libre en Douglas y los foliculos.

Este estudio ecografico, permite valorar los cambios que se producen a lo largo del ciclo, como se mues-
tra resume en la tabla 1.

éQué alteraciones funcionales pueden manifestarse mediante la ecografia?

Al comenzar una estimulacién o una preparacidon endometrial podemos encontrarnos con formaciones
funcionales. En muchas ocasiones necesitamos dejar pasar algo de tiempo o esperar a otro ciclo para
valorar la evolucién.

Dentro de estas destacamos: el foliculo luteinizado no
roto o persistente (LUF), quistes foliculares y quistes de
cuerpo luteo. (tabla 2)

El hallazgo de un LUF no siempre es diagndstico de no
ovulacién, puede ser un foliculo residual, tanto su diag-
nostico y tratamiento es discutido.
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Importancia de la ecografia en la evaluacion de patologias con implicancias en la reproduccion
Miomatosis

El prondstico reproductivo depende su ubicacidon y tamafio. Los que tienen mayor importancia en re-
produccidn son los submucosos, los intramurales que desvian la linea endometrial y aquellos mayores
de 4 cm. Los submucosos son los menos frecuentes (5-18%). Se recomienda histeroscopia para con-
firmar los mismos y para la decision del tratamiento a

seguir por el ginecdélogo tratante. Si bien sabemos que

su reseccién aumenta las posibilidades de reproduccidn

(1,8), cada paciente es Unica y su tratamiento se verd

ajustado a multiples factores, siendo el factor determi-

nante la edad.

Adenomiosis

Se caracteriza por la existencia de glandulas y estroma endometriales en el espesor del miometrio,
junto con la hiperplasia y la hipertrofia de fibras musculares lisas. En general ocupa en su mayor parte la
cara posterior del Utero. Suele coexistir con la miomatosis (hiperestrogenismo relativo)

Suincidencia es del 2% ya que hay un gran subdiagndsti-
co de esta patologia. Si bien no existe clara evidencia
del manejo en las pacientes estériles debe realizarse di-
agnostico diferencial con miomas intramurales, ya que
estos pueden requerir tratamiento a diferencia de la ad-
enomiosis.(1,11)

Dado el subdiagnéstico de esta patologia, se plantea
complementar dicho estudio con una RNM.

Malformaciones uterinas
Son causas de infertilidad y perdida recurrente de embarazos.

Debemos saber que su hallazgo es incidental o de diagndstico ante la aparicién de complicaciones. Se
sugiere complementar con ecografia 3D y/o RNM ya que nos permite la reconstruccion de la cavidad en-
dometrial y la superficie externa pudiendo aproximarnos con mayor exactitud al tipo de malformacion
gue presente la paciente. Esto es de gran importancia para determinar la estrategia terapéutica a tener
en cuenta por su ginecdlogo tratante.(11)

Siendo fundamental para el diagnéstico la histeroscopia y laparoscopia.

Pélipos endometriales:

Son la proliferacion hacia la cavidad endometrial de una zona de la
capa basal del endometrio con menor receptividad a los cambios hor-
monales. Su tamafio oscila entre 0,5 cm y 2,5 cm. Facilmente detect-
ables por ultrasonido, siendo el mejor momento para su visualizacién
durante la fase proliferativa. Aparecen hasta en el 13% de pacientes
infértiles. Pueden dificultar la implantacidn embrionaria. (1,9,11)

Se recomienda histeroscopia para su confirmacién y eventual exéresis.
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Sinequias

Adherencias uterinas 2°: endometritis, legrados instrumentales, histeroscopias quirurgicas. En la eco-
grafia vamos a observar la presencia de bandas hipoecogénicas que cruzan el endometrio de lado a
lado. Estas dificultan la implantacién embrionaria y deben recibir tratamiento.(1,11)

Istmocele

El Istmocele consiste en una saculacidn localizada a nivel de la pared
anterior del istmo uterino justo en el area de la cicatriz de una cesarea
previa y que se produce como consecuencia de un defecto de cicatri-
zacion a dicho nivel.

El diagndstico del Istmocele se basa en la clinica y sobre todo en la relacién de pruebas complementa-
rias como la ecografia y la histeroscopia. La ecografia demuestra la existencia de un area econegativa,
generalmente de forma triangular, localizada a nivel istmico con el vértice de la misma dirigida hacia la
vejiga. Las medidas que habitualmente se realizan de esta drea econegativa, son las tendentes a medir
su area, siguiendo la formula (base x altura/2).(1)

La histeroscopia se considera la técnica “Gold Standart” para el diagnéstico del Istmocele. Mediante
esta prueba se pone de manifiesto la existencia del drea de defecto a nivel istmico y permite la visual-
izacion de los bordes anterior y posterior del mismo.(7)

La importancia del Istmocele en la esterilidad secundaria, se debe a la persistencia de flujo menstrual
a nivel cervical lo cual puede influir negativamente sobre el moco cervical, interfiriendo el transporte
de espermatozoides, asi como influyendo, en los casos en los que se asocia a hematdmetra, en la im-
plantacién.

Hidrosalpinx

El Hidrosalpinx consiste en el acumulo de liquido en la trompa de Falopio, por obstruccién distal y
dilatacién de la misma. Alrededor de un tercio de las pacientes con pa-

tologia tubdrica tienen Hidrosalpinx diagnosticado por histerosalpin-

gografia o por laparoscopia. Numerosos estudios han confirmado que

su presencia ejerce efectos negativos sobre la fertilidad de las mujeres

cuando se someten a ciclos de fecundacion in vitro (FIV). Esta influen-

cia depende del grado de afectacién, que esta dada por el tamafio y si

es bilateral o no. El hecho de que sean visibles por ecografia implica un

peor prondstico.(1)

Endometriosis:

La endometriosis es una patologia ginecoldgica cronica de causa descon-
ocida caracterizada por la presencia de tejido endometrial (epitelio glan-
dular y estroma), funcionalmente activo, fuera de la cavidad uterina, que
induce una reaccién inflamatoria crénica.

Afecta al 5-10% de las mujeres en edad reproductiva, mientras que entre las pacientes que presentan
subfertilidad el porcentaje de endometriosis alcanza el 20-40%. La incidencia maxima se observa entre
los 30 y los 45 aios.

En ocasiones, el diagndstico serd de sospecha y, actualmente, no se requiere estudio histopatoldgico
y/o vision directa de los implantes para iniciar tratamiento médico o realizar técnicas de reproduccion
asistida (TRA).
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La ecografia ginecoldgica es una prueba de gran utilidad para diagnosticar o descartar la endometriosis
ovarica. En las pacientes que se sospeche endometriosis profunda por la severidad de los sintomas o
por la presencia de sintomas que nos orienten hacia la afectacion de otros drganos pélvicos, o por la
presencia de endometriomas ovdricos bilaterales adheridos entre siy a la cara posterior uterina («kiss-
ing ovarios»), debe valorarse la realizacién de una resonancia magnética pélvica (RMN), ademas de la
ecografia transvaginal para estadificar la enfermedad. (12)

Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

El SOP es una alteracion hormonal y metabdlica que se define como una disfuncién ovulatoria causada
por una hiperandrogenemia. Se considera una de las alteraciones mas frecuentes entre las mujeres,
con una prevalencia del 10% en las mujeres en edad reproductiva, pudiendo tener manifestaciones en
etapas previas a la pubertad.

El SOP se produce, en general, cuando la LH o los niveles
de insulina estan muy elevados, como consecuencia, se
produce un producen un exceso de testosterona.

Debemos tener claro que el SOP es un sindrome y el di-
agnoéstico es clinico, hormonal y ecografico, en el cuadro
adjunto se enumeran los hallazgos ecograficos vincula-
dos a la entidad. (13)

Apéndice 1

Informe ecografico

ECOGRAFIA GINECOLOGICA -3° DIA DEL CICLO MENSTRUAL

NOMBRE:

Cl:

DIA DEL CICLO:
UTERO

POSICION: AVF-RVF
ECOGENICIDAD: MIOMAS: NUMERO
POSICION
RELACION CON LA CAVIDAD ENDOMETRIAL
ADENOMIOISIS: SOSPECHA
CICATRICES: ISTMOCELE
ENDOMETRIO GROSOR
CARACTERISTAS: ETAPAS DEL CICLO
DESCARTAR: POLIPOS, SINEQUIAS,
CAVIDAD ENDOMETRIAL: CONTENIDO
OVARIO NUMERO DE FOLICULOS
TAMARNO DE LOS FOLICULOS
REPOSO
PRESENCIA DE TPU: HIDROSALPINX
FONDO DE SACO DE DOUGLAS

SEGUIMIENTO FOLICULAR
DIA:

FOLICULO DOMINANTE:
ENDOMETRIO:
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas constituyen una de las malformaciones congénitas mds frecuentes y son
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil por defectos congénitos, presentando
una incidencia de 8-13 cada 1000 nacidos vivos (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12,13,14,15,16).

Dan cuenta de un 20% de las muertes neonatales y de un 50% de la mortalidad infantil debida a mal-
formaciones congénitas (11).

Cardiopatias congénitas mayores son aquellas malformaciones complejas que son letales o requieren
intervencidn quirdrgica o cateterismo dentro de los primeros dias o semanas de vida y tienen una inci-
dencia de 4/1.000 nacidos vivos, aproximadamente un 50% de las cardiopatias congénitas. La deteccion
de estas cardiopatias congénitas mayores en uno de los principales objetivos del screening de cardi-
opatias en el estudio ultrasonografico de rutina (5,8,11,12,13,15).

La deteccidn prenatal de cardiopatias congénitas ha demostrado mayor sobrevida y mejores resultados,
especialmente en aquellas Ductus dependientes como la transposicidon de grandes vasos, la hipopla-
sia del ventriculo izquierdo y la coartacién de aorta. Estas requieren tratamiento con prostaglandinas
para mantener la permeabilidad del conducto arterioso, por lo que se debe planear el nacimiento en
instituciones con unidades cardiovasculares pediatricas que cuenten con la infraestructura y personal
adecuado para realizar intervenciones inmediatas requeridas. (1,2,3,4,5,6,7,10,13,15,17,18).

El diagndstico prenatal permite ademas informar a los padres sobre un prondstico a corto y largo plazo
y las posibles opciones terapéuticas. (7,8,10,15)

La Sociedad Internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia (International Society of Ul-
trasound in Obstetrics and Gynecology, ISUOG), publicé en el 2013 las guias practicas actualizadas para
estandarizar el tamizaje ecogréfico de las cardiopatias fetales. (1,2).

El diagnéstico prenatal de estas se realiza habitualmente durante la ecografia Morfoestructural de ru-
tina en el segundo trimestre del embarazo.

A pesar de los avances en ultrasonido y del aumento de la accesibilidad al mismo, el diagndstico prena-
tal de cardiopatias congénitas sigue siendo bajo. Constituyen una de las malformaciones mas dificiles
de valorar, con tasas de diagndstico variable que dependen de la experiencia del examinador, del nivel
tecnoldgico, biotipo materno, edad gestacional, volumen de liquido amnidtico, posicidn fetal, entre
otras (1,2,4,7,9,19).

La formacion y capacitacion de especialistas en ultrasonido para una correcta y completa evaluacion
cardiaca en el estudio ecografico de rutina del segundo trimestre y la derivacién oportuna para la re-
alizacion de un ecocardiograma fetal en aquellos embarazos con riesgo de malformaciones cardiacas o
sospecha de patologia en el estudio ultrasonografico, es uno de los factores que ha demostrado incre-
mentar latasa de deteccion de cardiopatias congénitas. Estudios demuestran un aumento en las tasas
de deteccién de malformaciones cardiacas complejas después de implementar entrenamiento y uso de
protocolos especificos durante la ecografia obstétrica de rutina por parte de técnicos con formacién en
ultrasonido obstétrico. (1,2,3,5,7,12,15,16,17).
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EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional 6ptima para la realizacidn del screening de cardiopatias congénitas fetales es entre
las 20y las 24 semanas, momento en que se realiza la ecografia Morfoestructural de rutina del segundo
trimestre. En otros paises, se recomienda realizar dicho estudio entre las 18 y las 22 semanas (1,2,3,16).
Las diferencias sobre la edad gestacional ideal para realizar el estudio se ven influidas por la legislacién
acerca de la interrupcion legal del embarazo de cada pais.

Algunas cardiopatias pueden ser sospechadas al final del primer trimestre, con la identificacién de
una translucencia nucal aumentada, lo que determinara una evaluacién cardiaca temprana como se
comentara mas adelante (1,11,12,18,20,21).

INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAMA FETAL

El ecocardiograma fetal es la evaluacion ecografica detallada del corazdn fetal destinada a identificar las
anomalias cardiacas fetales y debe ser realizada por un especialista capacitado en dicho estudio y con
equipos de alta tecnologia. (1,3,5).

Dado que el mayor nimero de cardiopatias congénitas se presentan en embarazos sin factores de
riesgo (90%), se debe indicar ecocardiograma fetal en todos aquellos embarazos con factores de riesgo
y en aquellos sin factores de riesgo donde la ecografia rutinaria Morfoestructural haga sospechar la
presencia de una alteracion a este nivel o no puedan obtenerse los cortes necesarios para su valoracién
durante el estudio (1,2,4,10,12,15).

En la practica clinica la principal indicacion de ecocardiograma es la sospecha de cardiopatia congénita
en la realizacidn de ecografia obstétrica de rutina, determinando un gran impacto en su diagnéstico.
(2,4,5,6,7,8,10,12,14,16,19,22).

En la tabla 1 se enumeran los factores de riesgo que son indicacion para la realizacién de ecocardiograma fetal.

* La presencia de anomalias congénitas extra cardiacas se asocia frecuentemente a cardiopatia con-
génita, incluso con cariotipo normal. (2,4,7,10).

* La presencia de algunas arritmias fetales puede asociar cardiopatia estructural, por lo cual debe
realizarse ecocardiograma frente a trastornos del ritmo fetal. (2,4).

* Aquellos fetos con anomalia genética o cromosdémica conocida tienen elevado riesgo de defectos
cardiacos fetales. (2,4,6,10).

* La translucencia nucal aumentada en el screening del primer trimestre se asocia no solo a anom-
alias cromosdmicas sino también a defectos cardiacos mayores en embarazos cromosémicamente
normales, con un aumento de la prevalencia de 6 veces si el valor de la translucencia es mayor a
p 99, recomendandose la realizacidon de ecocardiograma frente a este hallazgo. (2,4,11,12,18,20).

* El embarazo gemelar monocoriénico presenta una incidencia aumentada de cardiopatias congéni-
tas de un 2%-9%, recomendandose la realizacién de ecocardiograma fetal. (2,4).

* Dentro de los factores de riesgo maternos se encuentran los trastornos metabdlicos como la dia-
betes mellitus pre gestacional, con una incidencia de cardiopatia congénita 5 veces superior. La
diabetes gestacional no aumenta el riesgo de cardiopatia congénita y no se encuentra indicada la
realizacidn de ecocardiograma fetal de rutina. (2,4,6,14,16).
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Indicaciones Maternas -Enfermedad metabdlica materna:
Diabetes mellitus pre-gestacional, fenilcetonuria.

-Anticuerpos antiinmunitarios maternos:
anti-Ro/anti-LA

-Infeccion materna con riesgo de miocarditis fetal:
parvovirus B19, rubeola, coxsackie, CMV.

-Exposicién materna a teratbgenos:
anticonvulsivantes, IECA, AINES, ISRS, alcohol

-Cardiopatia congénita en madre o familiar de primer
grado.

-Trastornos hereditarios familiares:
ej: Sindrome de Di George 2211

Indicaciones fetales -Sospecha de anomalia cardiaca fetal en la
ecografia obstétrica de rutina

-Sospecha de anomalia extra cardiaca fetal en la
ecografia obstétrica de rutina

-Anomalia en el cariotipo fetal

-Arritmias fetales persistentes

-Aumento de la TN en el primer trimestre

- Hidrops fetal de origen no inmune

-Gemelar Monocorionico

-Embarazo producto de reproduccion asistida

-Anormalidad fetal del cordon umbilical o placenta o
anomalia venosa intraabdominal fetal

Tabla 1- Indicaciones de ecocardiograma fetal (1,2,3,9,12,16,21).
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* En presencia de diabetes gestacional mal controlada, los fetos pueden desarrollar hipertrofia
ventricular tardia y se ha demostrado que el grado de hipertrofia esta relacionado con el control
glicémico. En mujeres con niveles de HbAlc <6% en la segunda mitad de embarazo, los efectos son
leves, por lo que el ecocardiograma fetal no es recomendado pero si los niveles de HbAlc son> 6%
puede considerarse ecocardiograma fetal en el tercer trimestre para evaluar la hipertrofia ventricu-
lar. Se requieren mas estudios para determinar su utilidad. (16)

* La exposicién materna a teratdgenos como litio, anticonvulsivantes, alcohol, aines, IECA, ISRS, pu-
ede aumentar el riesgo de alteraciones cardiovasculares. (2,4,7).

* El riesgo de cardiopatia congénita aumenta con historia familiar de cardiopatia congénita no cro-
mosdmica (2,4,6).

* En madres con evidencia seroldgica de enfermedad autoinmune y positividad de autoanticuerpos
(anti-Ro / SSA o anti-La / SSB) puede presentarse bloqueo cardiaco completo congénito (CHB).
En embarazos estudiados prospectivamente de madres con anticuerpos conocidos y sin afectacion
previa en embarazos anteriores, la incidencia reportada de CHB fetal fue entre 1% y 5%. Se reco-
mienda que las mujeres SSA / SSB positivas sean derivadas para ecocardiografia fetal que comienza
a principios del segundo trimestre (16-18 semanas).

El intervalo PR debe ser medido y valorar su evolucién en forma seriada cada una a dos semanas
a partir de las 16 semanas y es razonable realizarlo hasta las 28 semanas de gestacidén porque los
beneficios potenciales superan los riesgos. (16)

La edad gestacional éptima para realizar un ecocardiograma fetal es entre las semanas 24 y 28 debido
a la mejor visualizacién de la anatomia cardiaca.

Se debe tener presente que existen patologias que se expresan en el tercer trimestre como la coart-
acion de aorta y restriccion ductal en las cuales el ecocardiograma en el segundo trimestre es normal.

EVALUACION DEL CORAZON FETAL

Las Guias Practicas ISUOG, proponen incluir durante la realizacion de la ecografia obstétrica de rutina el
estudio del corazén fetal, valorando para esto el corte de cuatro cdmaras asi como los cortes de tractos
de salida de ambos ventriculos (1,4,5,7,10,12,14,15,19,23).

Yagel propuso en el afio 2001 para el tamizaje y diagndstico de cardiopatias congénitas la realizacién de
cinco cortes axiales paralelos entre si que incluyen corte axial de abdomen, corte de cuatro cdmaras,
tracto de salida del ventriculo izquierdo o cinco cdmaras, tracto de salida del ventriculo derecho con
bifurcacién de las arterias pulmonares, corte de tres vasos y traquea (7,8,9,11,22). Figura 1

Mediante estos cortes se obtiene una tasa de deteccidn de cardiopatias congénitas mayores superior
al 90% (7,8,13,16).

El tiempo promedio para obtener estos cortes es de aproximadamente dos minutos en técnicos en-
trenados, pero en algunos casos en que la posicién fetal es desfavorable, puede requerir entre 15y 20
minutos (13).

En cuanto a las cardiopatias congénitas menores, la tasa de deteccidén es mas baja pero estas presentan
poca repercusion en la vida postnatal (8).
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Figura 1 Los cinco cortes axiales para un tamizaje optimo del corazén. (Extraido de la
Sociedad internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia, Carvalho JS, Allan
LD, et al. ISUOG Practice Guidlines updates: sonographic screening examination of the
fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).

EVALUACION DE CORTE DE CUATRO CAMARAS:

En la tabla 2 se sefalan aquellos elementos a evaluar en el corte de cuatro camaras.

El estudio debe comenzar por la identificacidn de la posicion fetal dentro del utero, identificando la
cabeza, torax, columna, extremidades, y su relacidon con la madre (9,18).

Una vez valorada la posicidn fetal lo primero a determinar es el situs cardiaco valorando que estdmago
y corazdn se encuentran a la izquierda del feto (situs solitus), iniciando el estudio con un corte axial del
abdomen fetal para posteriormente pasar al corte de 4 cdmaras cardiacas (1,2,13,22).

En cuanto al tamafio cardiaco el mismo debe ocupar un tercio del tamafio del térax y su eje esta di-
rigido a la izquierda con un angulo de 45° +/- 20%. Un desplazamiento cardiaco puede asociarse tanto
a una malformacion cardiaca como a la presencia de otras malformaciones que sean causantes de este
desplazamiento como ser hernia diafragmatica, malformaciones pulmonares, aquellas ocupantes de
espacio o hipoplasia pulmonar entre otras (1,13) (figuras 2 y 3).

La frecuencia cardiaca fetal normal se encuentra entre 120 y 160 latidos por minuto (LPM), con ritmo
regular. Pueden presentarse episodios de bradicardia o taquicardia transitorias, en cambio tanto la
bradicardia mantenida por debajo de 110 LPM, asi como la taquicardia persistente mayor a 180 LPM,
requieren un estudio mas minucioso del corazon fetal (1).
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Situs y aspectos generales

Lateralidad fetal (identificar los lados derecho e izquierdo del feto)
Estdmago y corazon a la izquierda, situs solitus

El corazdén ocupa un tercio del area toracica

El eje cardiaco (apex) apunta hacia la izquierda en un angulo de 45° +/- 20°
Presencia de las cuatro camaras

Ritmo cardiaco regular de 120 a 160 Ipm

No hay derrame pericardico significativo

Auriculas

Dos auriculas, del mismo tamafio aproximadamente

El foramen oval aletea (flap) hacia la auricula izquierda
Presencia del septum primum auricular (cerca de la cruz)
Las venas pulmonares ingresan en la auricula izquierda

Ventriculos

Dos ventriculos, del mismo tamafio aproximadamente

No debe haber hipertrofia de la pared ventricular

La banda moderadora se ubica en el 4pex del ventriculo derecho

El ventriculo derecho es anterior y el ventriculo izquierdo es posterior.
Indemnidad del tabique ventricular (el apex hacia la cruz)

Ausencia de derrame pericardico

Union auriculoventricular y las valvulas

La cruz cardiaca debe estar intacta

Las dos valvulas atrioventriculares se abren y mueven libremente

La valva de la valvula tricuspide se inserta sobre el tabique ventricular mas
cercana al apex cardiaco de lo que lo hace la valvula mitral

Tabla 2 Evaluacion de situs cardiaco y corte de cuatro cdmaras (1, 9,13). Modificada de la Sociedad internacional
de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates:
sonographic screening examination of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).

En cuanto a la evaluacidn auricular, las auriculas deben tener tamafio similar y el aleteo o flap del fora-
men oval debe dirigirse hacia la auricula izquierda. Debe valorarse la presencia del septum primun en el
borde inferior del septum interauricular. De ser posible se debe intentar valorar la entrada de al menos
dos de las venas pulmonares en la auricula izquierda (1,9,13).

En la evolucion ventricular, ambos ventriculos deben ser aproximadamente del mismo tamanio, asi
como el grosor de sus paredes. La asimetria de cavidades en el segundo trimestre debe hacer sos-
pechar alteraciones cardiacas y requiere valoracién mas detallada con ecocardiograma fetal. El ventri-
culo derecho presenta cerca del dpex la banda moderadora constituida por un haz muscular que cruza
la cavidad ventricular y que ayuda a su identificacion (1,13).

Debe evaluarse detalladamente la indemnidad del tabique interventricular. EI mismo se visualiza mejor
cuando el dngulo de insonacion es perpendicular al él. Algunos defectos pequefios de 1 a 2 mm son
dificiles de identificar pasando desapercibidos, pero la mayoria de estos carecen de importancia clinica
e incluso pueden cerrar espontaneamente durante la vida intrauterina (1,9,13).
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Ambas valvulas auriculo ventriculares deben de moverse en forma independiente y la insercidn de la
valvula tricuspide (derecha) en el tabique interventricular estd mas préxima al apex del corazén que la
insercién de la valvula mitral (izquierda) (1,13).

El corte de 4 cdmaras permite sospechar el diagnéstico de cardiopatias como son la comunicacién
interventricular(CIV), siendo la cardiopatia mas frecuente al nacimiento, y de dificil diagnostico en caso
de CIV pequeiias; el canal auriculoventricular, con alta asociacién con alteraciones cromosémicas como
son trisomia 21y 18; sindrome de corazén izquierdo hipoplasico (9,10).

Figura 2 (a) Primer corte de Yagel: AortaD.: aorta descendente . VCI: la vena cava inferior, VU: vena
umbilical. (b) Segundo corte de Yagel. Eje cardiaco. Al: auricula izquierda, VI: ventriculo izquierdo,
AD, auricula derecha; VD, ventriculo derecho. (Extraido de la Sociedad internacional de Ultrasono-
grafia en Obstetricia y Ginecologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates:
sonographic screening examination of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).

Figura 3 Corte de cuatro cdmaras. (Extraido de la Sociedad internacional de Ultrasonografia en Obstetricia
y Ginecologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates: sonographic screening exa-
mination of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).
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EVALUACION DE TRACTOS DE SALIDA

Los siguiente cortes descritos por las guias practicas ISUOG, son los cortes de los tractos de salida de
los ventriculos izquierdo (TSVI) (Tercer corte de Yagel) y del derecho (TSVD) (Cuarto corte de Yagel).
Debe valorarse en los mismos que tanto la arteria aorta como la arteria pulmonar estén conectadas con
los ventriculos correspondientes, el entrecruzamiento en dngulo de 90° entre ellas a medida que salen
de los ventriculos, tamafio similar de los grandes vasos y la correcta apertura de las valvulas arteriales
(1,9,13,23).

El barrido ascendente desde el TSVD permite dos cortes axiales adicionales que son el corte de tres
vasos y el de tres vasos y trdquea (Quinto corte de Yagel). (1)

La inclusién de los tractos de salida en la evaluacion cardiaca de rutina aumenta la deteccidon de mal-
formaciones cardiacas mayores en relacién con la utilizacién de Unicamente el corte de cuatro cdmaras,
permitiendo identificacion de anomalias en los tractos de salida como son la transposicidn de grandes
vasos, Tetralogia de Fallot, entre otras (1,5,9,13).

En el corte del TSVl permite identificar anomalias conotruncales que pueden pasar desapercibidas
Unicamente con el corte de 4 cdmaras asi como defectos en el tabique interventricular localizados en
la salida del mismo. Se valora la salida de la aorta del ventriculo morfolégicamente izquierda y la con-
tinuacion del tabique interventricular con la pared de la aorta. Se valorara ademas la integridad de la
vdlvula (1,9,13). Figura 4

En el corte del TSVD valora la salida de la arteria pulmonar del ventriculo morfolégicamente derecho,
que se dirige a la izquierda y cruza a la aorta ascendente en dngulo recto por encima de su origen. Lo
gue confirma que se trata de la arteria pulmonar es su ramificacidn. Debe valorarse la integridad de la
valvula (1,9,13). Figura5

El corte de tres vasos valora de izquierda a derecha la arteria pulmonar, la aorta ascendente y la vena
cava superior, sus tamanos relativos, que disminuyen de izquierda a derecha (la arteria pulmonar es
mas grande que la aorta y esta es mayor que la vena cava superior), la relacidn entre ellos y su alin-
eacion, siendo la pulmonar el vaso mas anterior y la vena cava superior el mds posterior. Este corte se
logra obtener en mas del 90% de los casos y se altera en un gran niumero de cardiopatias, con su visu-
alizacion descartamos algunas anomalias conotruncales como son la transposicién de grandes vasos, la
tetralogia de Fallot, atresia pulmonar, entre otras (1,13,23). Figura 6.

El timo puede verse en el corte de tres vasos, anterior a estos, como una estructura de menor ecogeni-
cidad, su visualizacién es fundamental dado que existen cardiopatias congénitas con ausencia de timo
como es la transposicidn de grandes vasos (13).

En el corte de tres vasos trdquea se valora el ductus arterioso, el arco adrtico, y la vena cava superior y
su relacidn con la traquea. Permite ver la confluencia del arco del ductus arterioso con el istmo adrtico
formando una V. La trdquea se visualiza en el lado derecho del istmo adrtico como un anillo hiper-
ecogénico rodeando a un espacio hipoecogénico. El doppler es de utilidad a este nivel para valorar la
direccién de ambos flujos en igual sentido, descartando alteraciones a nivel de la salida de los grandes
vasos (obstruccion en tracto de salida derecho o izquierdo, atresia pulmonar o atresia aortica) (1,9,13).
FIGURA 7.
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Figura 4 Corte del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI). La valvula adrtica esta cerrada en (a) y abierta
en (b). Aorta D, aorta descendente; |, izquierdo; Al, auricula izquierda; D, derecho; AD, auricula derecha; VD, ven-
triculo derecho. (Extraido de la Sociedad internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia, Carvalho
JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates: sonographic screening examination of the fetal heart. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).
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Figura 5 Corte del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD). a) Se puede observar la bifurcacion de la AP en
ambas ramas pulmonares. La valvula pulmonar esta cerrada. b) el plano de insonacion es ligeramente mas cefali-
co. Se observan la AP, la arteria pulmonar derecha (APD) y el ductus arterial. Aorta D, aorta descendente; |, izquier-
do; API, arteria pulmonar izquierda; D, derecho; VCS, vena cava superior. (Extraido de la Sociedad internacional
de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates:
sonographic screening examination of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).
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Figura 6 Corte de tres vasos (3V). (Extraido de la Sociedad internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Gine-
cologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates: sonographic screening examination of the
fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).

Figura 7 Corte de tres vasos y traquea (3VT). (Extraido de la Sociedad internacional de Ultrasonografia en Obste-
tricia y Ginecologia, Carvalho JS, Allan LD, et al. ISUOG Practice Guidelines updates: sonographic screening exami-
nation of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:348-59).
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UTILIDAD DEL DOPPLER COLOR

La utilizacién del Doppler color en la valoracién cardiaca fetal no es obligatoria ni forma parte de las
guias practicas realizadas por ISUOG, pero puede ser de gran valor para evaluar estructuras cardiacas y
patrones de flujo sanguineo anormales si el especialista esta familiarizado con su uso (1,2).

Se ha demostrado que el Doppler color confirma la permeabilidad de las entradas, salidas, y flujo
ventriculares ; competencia de las valvulas AV y semilunares; conexién apropiada de venas sistémicas y
pulmonares; y documentacion o exclusion de defectos septales (16).

EVALUACION CARDIACA FETAL TEMPRANA
Primer trimestre

El avance en la tecnologia ha permitido reducir la edad gestacional en la que los examinadores con ex-
periencia y capacitacién adecuada pueden realizar el estudio anatémico del corazén fetal.

El estudio detallado de la anatomia del corazdn fetal a fines del primer trimestre y principios del se-
gundo trimestre mediante abordaje transabdominal, transvaginal o ambos es posible en manos experi-
mentadas y permitiria la deteccién de anomalias cardiacas mayores teniendo un alto valor predictivo
negativo (12,24).

La implementacidn cada vez mayor del screening del primer trimestre en las semanas 11 a 14 de edad
gestacional para diagndstico de alteraciones cromosémicas y anomalias en general determinarian la
sospecha temprana de patologia cardiaca (2,7,10).

El aumento en la translucencia nucal se asocia con un aumento de riesgo de malformaciones cardiacas
tanto en fetos con cromosomopatias como con cariotipo normal. A mayor medida de la translucencia
nucal, se produce un aumento exponencial del riesgo de cardiopatias, y mas aun si se encuentran
marcadores adicionales como la presencia de alteracién en el flujo del ductus venoso o regurgitacion
tricuspidea.(2,7,10,12,18,20,21,22,25,26).

Fetos con mediciones de translucencia nucal mayores o igual a 3.5 mm tienen un riesgo significativa-
mente mayor de cardiopatia congénita, sin embargo, el aumento de la TN tiene una baja sensibilidad
en la deteccidn de cardiopatias congénitas mayores y la mayoria de los fetos afectados presentan un
valor de TN normal (25).

Por otro lado debe tenerse en cuenta la elevada asociacidon con anomalias cromosémicas y extra cardia-
cas, beneficidndose en estos casos de un diagndstico temprano (12,26).

Estudios concluyen que en fetos con un Translucencia nucal mayor a igual a 3.5 mm, el hallazgo de un
flujo en el ductus venoso alterado se asocia con un aumento de tres veces en la probabilidad de cardi-
opatia congénita, mientras que la presencia de flujo normal reduce a la mitad dicho riesgo. (18)

La evaluacion del indice de pulsatilidad del ductus venoso en lugar de solo ausencia o inversidn de flujo
podria mejorar la tasa de deteccidn de anomalias cardiacas fetales (26).

En fetos sin alteracidn cromosémica, la presencia de una regurgitacion tricuspidea durante el screeen-
ing del primer trimestre se asocia con riesgo 8 veces mayor de cardiopatia congénita (18).

El aumento en el grosor de la translucencia nucal no difiere en los distintos tipos de cardiopatia congé-
nita (21).
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Ecocardiograma precoz

Se denomina ecocardiograma precoz a aquel que se realiza antes de las 16 semanas de edad gestacional
y las indicaciones para su realizacién se limitarian a

aquellos casos con aumento de TN, asociacidn de alteraciones en el ductus venoso o regurgitacion tri-
cuspidea, antecedente familiar de un hijo con cardiopatia congénita grave o la presencia de anomalia
extracardiaca detectada en el primer trimestre (2,10,12,16,18,26).

El ecocardiograma precoz utiliza la via transabdominal como la transvaginal, permitiendo esta ultima
una mayor resolucion dada la mayor frecuencia de las sondas de ultrasonido transvaginal pero por otro
lado ciertos cortes pueden verse limitados por el eje lineal fijo de estas sondas. La via transvaginal se
prefiere para el examen cardiaco fetal antes de las 12 semanas de gestacion, mientras que, después de
12 semanas, el corazdn fetal se puede evaluar de manera confiable mediante via transabdominal en la
mayor parte de las pacientes (16,22,26).

Existen discrepancias en cuanto a las ventajas de una exploracion cardiaca temprana, ya que se requiere
experiencia del examinador y equipos de alta resolucién para lograr una imagen dptima a esta edad
gestacional y las condiciones para su realizacion se ven frecuentemente afectadas por la posicidon fetal
y biotipo materno entre otras (2,7,10,24,26)

Como ventaja se trata de un estudio seguro que permite la confirmaciéon temprana de la anatomia car-
diaca normal en pacientes de alto riesgo pudiendo aliviar la ansiedad de los padres, por otro lado el di-
agnostico temprano de cardiopatia congénita ofrece a los padres el asesoramiento acerca del prondsti-
co y tratamiento en caso de continuar con la gestacion o para la decision de eventual interrupcién de
la misma a una edad gestacional temprana ( 7,18,22,24).

Es de suma importancia destacar la necesidad de repetir el ecocardiograma en el segundo trimestre en
caso de que sea normal ya que el corazdn fetal se encuentra en desarrollo y muchas malformaciones
cardiacas se observan a mayor edad gestacional. Mas alla de las lesiones que se expresan durante el de-
sarrollo, el corazdn fetal a esta edad gestacional es muy pequeno y el estudio esta sujeto a limitaciones
fisicas de la resolucion del ultrasonido. Debe verse como un complemento y no sustituir el estudio del
corazodn fetal en el segundo trimestre (2, 12,16,18,22,26).

Técnicas tridimensionales y “cuatridimensionales” en la exploracidn cardiaca fetal han tenido gran de-
sarrollo siendo utiles para la exploracion cardiaca fetal temprana en paises desarrollados (22).

El resultado normal de un ecocardiograma a cualquier edad gestacional no descarta la presencia de
cardiopatia congénita ni determina que el desarrollo posterior serd normal, ya que pueden existir di-
agnosticos tardios por diferentes causas como ser resolucién limitada ya sea por causas técnicas, edad
gestacional, posicidn fetal, biotipo materno, la progresion de lesiones intraltero , diagnosticdndose la
malformacién en edades gestacionales mas tardias, como ser estenosis de grandes vasos, obstruccion
de tractos de salida ventriculares, defectos septales, por lo que como ya dijimos estudios normales de-
ben ser repetidos en el segundo trimestre y por ultimo debido a errores en el diagnéstico (12,22).

Conclusiones:

El screening de cardiopatias debe realizarse en todas la embarazadas durante la realizacién de la eco-
grafia Morfoestructural del segundo trimestre.

Aquellas pacientes con factores de riesgo para cardiopatias o con screening del primer trimestre con
translucencia nucal aumentada, deben ser derivadas a un especialista para realizacidon de ecocardio-
grama.
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La capacitacion de los especialistas en ultrasonido obstétrico para la evaluacién del corazén fetal me-
diante los cortes descritos previamente y el acceso a ecocardiograma fetal en aquellos estudios con
sospecha de patologia incrementa la tasa de deteccidn de cardiopatias congénitas.
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Introduccion

La anemia fetal es una patologia en la que se produce un descenso de la hemoglobina fetal. Los valores
normales de la hemoglobina varian de acuerdo a la edad gestacional. *

La principal causa de anemia es la isoinmunizacién materna, las infecciones fetales y otras, como se vera
a lo largo de este trabajo.>

El tamizaje de esta patologia se realiza en la poblacidn de riesgo. En la década del 90, se incorpord el
tamizaje no invasivo de la anemia fetal mediante Doppler. Previamente, la técnica de referencia que
se utilizaba con dicho fin era la amniocentesis y valoracion mediante espectrofotometria del liquido
amnidtico. 3 * > De esta manera a aquellos fetos con un resultado de alto riesgo se les practicaba una
cordocentesis para valorar el nivel de hemoglobina y eventual transfusién. Sin embargo se observé que
el 70% de las amniocentesis eran inecesarias porque los fetos eran no anémicos o portadores de una
anemia leve. Solo el 30% restante presentaban una anemia moderada o grave, con necesidad de reali-
zar una transfusién intrauterina®.

Es importante tener en cuenta que el riesgo de aborto por la amniocentesis se estima en un 0,1% en
manos experimentadas y el riesgo de rotura prematura de membranas en un 0,3%. Otras complicacio-
nes son la coriomanionitis, las hemorragias y los traumatismos fetales.®

Otro beneficio de la valoracién mediante Doppler, es que puede utilizarse incluso en casos de anemia
por aloinmunizacidn Kell, en la que la causa es una supresion de los precursores eritroides en la médula
0sea, y no la hemdlisis con aumento de la bilirrubina. 3

Tabla 1. Comparacidn del Doppler y la espectrofotometria del liquido amnidtico en el tamizaje de la
anemia fetal.

Valores de referencia de la VSM ACM y hemoglobina fetal estimada:

El Profesor Giancarlo Mari realizé una serie de investigaciones en las que valord la velocidad sistélica
maxima de la arteria cerebral media, comparé los resultados con los valores de hemoglobina en san-
gre en aquellos fetos que presentaban indicacién de cordocentesis, y elaboré tablas con los valores de
referencia para fetos de entre 18 y 40 semanas de VSM ACM, hematocrito fetal, y la correlacion entre
ambos:
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Tabla 2: Velocidad sistdlica maxima en la arteria cerebral media en funciéon de la edad gestacional.

WEEK OF
GESTATION

18
20
22
pL!
26
28
30
32
34
36
38
40

MEDIANTE ECO- DOPPLER

MuLTIPLES OF THE MEDIAN

1.00
(MEDIAN)

23.2
25.5
279
30.7
33.6
36.9
40.5
44 .4
48.7
535
58.7
04.4

1.29

cm/sec

299
328
36.0
39.5
433
47.6
522
57.3
62.9
69.0
75.7
83.0

1.50

34.8
38.2
41.9
46.0
504
554
60.7
66.6
73.1
80.2
88.0
96.0

1.55

36.0
395
43.3
47.5
52.1
57.2
62.8
68.9
75.6
82.9
91.0
99.8

Mari G. Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetal anemia due to maternal red -cell alloinmuniza-

tion. NEJM. 2000; 342(1):12.

Se establecieron los siguientes puntos de corte:

. Anemia leve: 1,29 multiplos de la media
o Anemia moderada: 1,5 multiplos de la media
. Anemia severa: 1,55 multiplos de media

El screening estd destinado a diagnosticar anemia moderada y severa por lo que el punto de corte para
ambas quedaria establecido en 1,5 multiplos de la media. En dichos grupos estaria indicada la Cordo-

centesis, no asi en la anemia leve.

unidad as ecografia
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Tabla 3: de valores de referencia para la concentracidon de hemoglobina en fetos normales y anémicos, en funcién
de la edad gestacional.

WEEK OF
GESTATION MuLtipLEs oF THE MEDIAN
1.00
1.16 {MEDIAN) 0.84 0.65 0.55
grams per deciliter

18 12.3 10.6 3.9 6.9 5.8
20 12.9 11.1 9.3 7.2 6.1
22 13.4 11.6 9.7 7.5 6.4
24 13.9 12.0 10.1 7.8 6.6
26 14.3 12.3 10.3 8.0 6.8
28 14.6 12.6 10.6 8.2 6.9
30 14.8 12.8 10.8 8.3 7.1
32 15.2 13.1 10.9 8.5 7.2
34 15.4 13.3 11.2 8.0 7.3
36 15.6 13.5 11.3 8.7 7.4
38 15.8 13.6 11.4 8.9 7.5
40 16.0 13.8 11.6 9.0 7.6

Mari G. Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetal anemia due to maternal red -cell
alloinmunization. NEJM. 2000; 342(1):11

Los valores de hemoglobina mencionados en la tabla de 0,65 y 0,55 multiplos de la mediana corre-
sponden a los puntos de corte para la anemia leve y moderada respectivamente.

Los valores de 1.16 y 0,84 multiplos de la mediana corresponden al rango normal, entre el percentil
95y 5.

Indicaciones

Estudio de la VSM ACM en poblacién normal:

En los embarazos normales en los que no se presenta un mayor riesgo de anemia fetal por isoinmuni-
zacidn u otras causas, el hallazgo de un valor elevado no refleja necesariamente la presencia de anemia
y no existe evidencia para que el médico tratante deba tomar ninguna conducta activa.?
Isoinmunizacidn

La isoinmunizacion, es la causa mas frecuente de anemia fetal. Consiste en la reaccidn del sistema in-

mune materno frente a un antigeno presente en los glébulos rojos paternos. Estos anticuerpos se unen
a los antigenos de los glébulos rojos fetales provocando hemdlisis. *°
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Existen diferentes sistemas antigénicos. El que se encuentra mas frecuentemente implicado es el siste-
ma Rh, que presenta mas de 45 antigenos. Los principales son D, E, C, e y c. En el 90% de los casos la
patologia es causada por el antigeno D, aunque también pueden intervenir otros antigenos del sistema
Rh y también de otros, como por ejemplo el sistema kell.

A las personas portadores del antigeno D del sistema Rh se las llama Rh positivo, y a las que carecen de
él, Rh negativo. También pueden existir personas con una expresion del gen Rh D debilitada.

Las causas de isoinmunizacion materna pueden ser la hemorragia transplacentaria feto-materna, la
transfusiéon de componentes sanguineos, los transplantes de érganos, y el intercambio de sangre y
jeringas.

Salvo que la madre haya estado sensibilizada previamente por transfusiones, es raro que la enfermedad
hemolitica perinatal se produzca en el primer embarazo (0,4 al 2% de todos los casos), dado que en esta
ocasion se produce una escasa cantidad de IgM, macroglobulinas que no atraviesan la placenta.

En siguientes embarazos, se producira la respuesta inmune secundaria, con produccién de IgG, que
presenta capacidad de atravesar la barrera placentaria. ¥

Tabla 4: Clasificacién de los anticuerpos en funcion de su capacidad de producir hemdlisis.

Anticuerpos asociados a afectacion fetal severa:

Sistema Ac

Rhesus D,c
Kell Kell (k1)

Anticuerpos raramente asociados a afectacion fetal severa:

Sistema Ac
Colton Coa, Co3
Diego ELO, Dia, Dib, Wra, Wrb
Duffy Fya
Kell Jsa, Jsb, k (K2), kpa, kpb, K11, K22, Ku, Ula
Kidd Jka
MNS Ena, Far, Hil, Hut, M, Mia, Mit, Mta, MUT, Mur, Mv, s, sD, S, U, Vw
Rhesus Bea, C, Ce, Cw, Cx, ce, Dw, E, Ew, Evans, e, G, Goa7, Hr, Hro, JAL, HOFM,
LOCR, Riv, Rh29, Rh32, Rh42, Rh46, STEM, Tar
Otros HJK, JFV, JONES, Kg, MAM, REIT, Rd

Anticuerpos no asociados a afectacion fetal severa:

Sistema Ac

Dombrock Doa, Gya, Hy, Joa

Duffy Fyb, Fy3
Gerbich Ge2, Ge3, Ged, Lsa
Kidd Jkb, Jk3

Scianna Sc2

Otros Vel, Lan, Ata, Jra

Borrel A. Guia clinica isoinmunizacidn. Protocolo Medicina fetal Hospital Clinic Barcelona, 2014:1-10.
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Pasos a seguir en el diagnéstico de isoinmunizacion:

1) Estudiar el grupo y el factor Rh D en la primera visita.

2) Valorar anticuerpos eritrocitarios irregulares (Test de Coombs indirecto), tanto en pacientes Rh (D)
+ como en Rh (D) -.
Si no se detecta ningln anticuerpo es conveniente repetir en las pacientes Rh negativas en las
semanas 10, 17, 24, 29 y 34, (nunca en el mes siguiente a la administracién de la inmunoglobulina
profilactica).
Si se detecta algln anticuerpo se realizaran pruebas adicionales para valorar el significado clinico del
mismo, y su capacidad para producir afectacion fetal. °

Se consideran de bajo riesgo:

Aquellas pacientes con titulos menores a 1/16 en la isoinmunizacién Rh D.
En ellas se controla que la titulacion de los anticuerpos no supere el valor critico. Ademas se realizara
valoracién mediante Doppler de la VSM ACM mensual o bimensual.®

Se consideran de alto riesgo:

1) Pacientes con antecedentes en embarazos previos de isoinmunizacion que llevé a muerte fetal,
hidrops, anemia fetal o neonatal grave que requirié transfusién en Utero o exanguineo-transfusion.

2) Titulacién y cuantificacion del anticuerpo materno (Coombs indirecta). Titulos anti D superiores o
iguales a 1/16 requieren un estrecho seguimiento.

3) Inmunizacidn anti Kell o anti Rhc independientemente del titulo. °

Si la madre es catalogada como de alto riesgo se valorara la posibilidad de realizar los siguientes es-
tudios:

Genotipo paterno:

El fundamento de realizar este estudio, siempre y cuando la paternidad sea certera es que:

* Siel padre no presenta el antigeno, tampoco lo presentara el feto.

* Siel padre es homocigota, el feto en el 100% de los casos sera portador del antigeno, por lo que no
requerird estudiar su presencia en sangre fetal.

* Siel padre es, heterocigoto habrd un 50% de posibilidades de transmitir el gen.
Por lo tanto si el padre no presenta el gen, como si el padre es homocigota, no serd necesario estu-
diar el genotipo fetal.®

Determinacién del grupo sanguineo fetal:

* Se puede realizar el diagndstico del genotipo fetal mediante la busqueda de ADN fetal en sangre
materna.

* Otra opcidn es hacer el diagndsico mediante amniocentesis y PCR del liquido amnidtico. Esto serd
lo indicado cuando la amniocentesis se realiza por otra causa concomitante (por ejemplo estudio
cromosoémico o infeccioso). °
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Figura 1: Seguimiento de la paciente de alto riesgo
Mari G. Middle cerebral artery peak systolic velocity for the diagnosis of fetal anemia: the untold story. Ultrasound

Obstet Gynecol.
2005; 25:323-330.
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Si se concluye que el feto es portador del antigeno, mediante los estudios mencionados se realizara
valoracién semanal con VSM ACM desde la semana 16-18.°

La otra posibilidad es saltear el estudio de genotipo paterno y fetal y directamente iniciar el segui-
miento mediante valoracion semanal de la VSM ACM desde la semana 16-18.°11

Infecciones

La mas frecuente es la causada por el Parbovirus B19. En estos casos sin embargo, no necesariamente
el feto desarrollara hidrops, y es probable que la anemia se resuelva sin intervencion.?

Sin embargo, en los casos de anemia grave tratados con transfusién intrauterina, los rangos de super-
vivencia son menores que en otras casuas de isoinmunizacion (67 al 85%). La naturaleza neurotrdpica
del virus es capaz de producir lesiones cerebrales, sobre todo en los fetos hidrépicos, y ademads el virus
es capaz de producir miocarditis. Se requieren mas estudios de seguimiento para comprender los me-
canismos y secuelas a largo plazo de la afectacién fetal.

Otras infecciones capaces de causar anemia aunque con menor frecuencia son: citomegalovirus, toxo-
plasmosis, y sifilis.2

Embarazo gemelar monocorial

La valoracién de la VSM ACM también se incluye en el protocolo de seguimiento de los embarazos
monocoriales, para detectar complicaciones como la secuencia anemia policitemia. Los puntos de corte
utilizados por la mayoria de los centros de referencia son de 1,5 MoM para el feto anémico, y 0,8 MoM
en el policitémico. Ademads, es un pardmetro de seguimiento en los fetos que presentaron el sindrome
transfusor-transfundido y en quienes se realizd tratamiento con ldser. Luego del mismo, se produce una
hemorragia desde el receptor hacia el donante, como resultado de una coagulacién incompleta de las
anastomosis, que puede llevar a la secuencia anemia policitemia.?

Ademads dicha técnica seria de utilidad para el seguimiento del sobreviviente en caso del ébito de uno
de los fetos.? Sin embargo se requieren mas estudios para confirmar este hecho.

Hemorragia feto placentaria

La hemorragia fetoplacentaria suele ocurrir en el tercer trimestre y podria sospecharse ante una dis-
minucidén de movimientos fetales, y/ o un patréon de monitoreo sinusoidal. La clinica de la paciente
debera ser muy tenida en cuenta en estos casos antes de realizar el estudio de la VSM ACM, para evitar
los falsos positivos o retrasar la indicacion de realizar una cesarea de urgencia.?

Otras causas

Talasemia, tumores como hemagiomas, enfermedades metabdlicas, enfermedades lisosomales, alfa
talasemia, esferocitosis. Las cromosomopatias también pueden ser causa de anemia. Un 10% de los
fetos con trisomia 21, pueden presentar una anomalia transitoria de la mielopoyesis con anemia fetal.?

Técnica y variables que pueden afectar la valoracion del la VSM ACM

Cambios hemodinamicos en la anemia fetal:

Cada hemisferio se encuentra irrigado por las arterias cerebrales anteriores y cerebral media que son
ramas de la carétida interna, y por la cerebral posterior.

En fetos normales y de peso adecuado, se produce una progresiva caida en la resistencia de la circu-
lacion cerebral, del IP de la arteria cerebral media y de la VSM de la ACM.1!

En los fetos con anemia se produce un aumento de la velocidad sistdlica maxima de la arteria cerebral
media debido a un aumento del gasto cardiaco y a la disminucion de la viscosidad sanguinea.!
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TECNICA DE MEDICION:

Figura 2. Localizacién en modo B del poligono de Willis
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Tabla 5. Técnica para la valoracion mediante Doppler de la VSM ACM 12 13

*  Paciente semisentada sin contracciones

* Frecuencia cardiaca dentro de parametros normales.

* Ausencia de movimientos respiratorios, movimientos fetales enérgicos o

hipo.

* Obtencion de un corte axial del craneo fetal a nivel de los pedunculos que

incluya las alas del esfenoides.

* Amplificacion de laimagen para que la ACM se vea completamente y ocupe

el 50% de la pantalla.

* Localizacién con el Doppler color del poligono de Willis y la porcién proximal

de la ACM. Ajuste de la caja del Doppler color.

* El volimen de muestra debe ser de 1 mm.

* Ubicacion del volumen de muestra en el tercio proximal de la ACM a 2 mm

del origen de la carétida interna.

* El angulo de insonacion debe ser lo mas cercano posible a 0 °.

» Ajustar la escala o PRF de manera que no se visualice aliasing y de manera

gue la altura de la onda ocupe el 75% de la pantalla.

* Elfiltro debe estar ausente o minimo.

* No se debe ejercer demasiada presion con el transductor sobre el abdomen

materno.

» Ajuste de la velocidad de barrido de manera que se visualicen 4 a 6 ondas
en la pantalla (maximo 10).2® Otros grupos tienen como requisito la

visualizacion de 15 a 30 ondas. 14

» Las medicion debe ser realizada al menos 3 veces, y tomar el promedio de

las tres.13

« Los hallazgos patoldgicos deberan corroborarse a las 24 hs.®

» Se recomienda valorar la tendencia en vez de un valor aislado. 1°
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Angulo de insonacién:

Para entender la influencia del mismo en la medida en cuestién recordamos la férmula de la velocidad
circulatoria:

Velocidad= Variacién frecuencia x constante
2 x Frecuencia original x Coseno angulo insonacion

Por lo tanto a mayor angulo de insonacion, menor velocidad. En el caso del célculo de la velocidad
sistélica mdaxima, si se obtiene un dngulo mayor a 0 °, aumentaran las probabilidades de obtener un
resultado falso negativo.

Para valorar un vaso, el operador corrige el angulo con el que incide el vaso, desplazando el transductor
sobre el abdomen materno, con el propdsito de que el haz de utrasonido se ubique en forma paralela
al vaso en estudio. La obtencién de un angulo de insonacién cerrado (préximo a 02), no puede lograse
desde el Software del equipo, por lo que es siempre manual.

El equipo asume que el angulo de insonacién es 02, y entonces utiliza en la férmula el coseno de 0 2
(equivalente a 1) para calcular la velocidad. En caso de no poder valorar al vaso en estudio en angulo
09, se debe informar al ecdgrafo que se esta utilizando otro angulo. Para esto, el equipo (al seleccionar
la opcién: dngulo), despliega una linea punteada correspondiente al haz de ultrasonido incidente, que
el operador debera hacer coincidir con el eje largo del vaso.

Por lo tanto: si no se estd ingresando al vaso con angulo 09, existen dos opciones para no obtener datos
incorrectos:

¢ Corregir manualmente el dngulo de insonacion.

* Informar al equipo el angulo que se esta utilizando para que se calcule el valor del coseno cor-
recto (mediante herramientas del software).
De las dos opciones mencionadas, la que brinda mejores resultados es la correcién manual del
angulo de insonacion. 2

Variables fisioldgicas y patoldgicas que pueden afectar la VSM ACM

Frecuencia cardiaca fetal: Existe una relacion inversa entre la frecuencia cardiaca fetal y el indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media de fetos con desaceleraciones de la frecuencia cardiaca. Dentro
del rango normal de frecuencia cardiaca fetal, el Doppler no se alteré de manera significativa.l” 1

Movimientos respiratorios fetales: Cuando dichos movimientos son de gran amplitud, se modifican las
formas de onda de velocidad en la cardtida interna. Los cambios en el indice de pulsatilidad oscilan
entre - 25 + 30%. Es por esto que se recomienda registar la VSM de la ACM, en condiciones basales de
apnea fetal.’”

Edad gestacional: A partir de las 35 semanas, el método tiene menor valor, ya que aumentan los falsos
positivos. Una posible explicacidn es que podria aumentar el gradiente de presidn entre los diferentes
territorios vasculares, produciendo un aumento de la velocidad en determinados puntos de la circu-
lacidn fetal. *° Otra posible explicacion es la presencia de diferentes estados de comportamiento fetal,
con sus respectivas repercusiones en la hemodinamia fetal.

En especial luego de las 35 semanas, pueden aumentar los falsos positivos cuando se mide la VSM ACM
en un momento de reposo fetal luego de haber pasado el mismo por un periodo activo. 3

Compresidn de la cabeza fetal: Se encontrd una alteracién en el IPy en la VSM ACM, ante la compresion
de la cabeza fetal, incluso con el transductor. Pueden existir causas de compresion patolégica como el
oligoamnios, el polihidramnios, y la ventriculomegalia.
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Las velocidades de fin de diastole se reducen, pudiendo llegar en algunos casos al flujo reverso. ¥’

Trabajo de parto vy parto: Existen reportes conflictivos sobre los cambios de la resistencia vascular
cerebral fetal durante y entre las contracciones. Yagel y cols encontraron una reduccion del 40% en la
resistencia vascular cerebral de la arteria cerebral media durante el parto. Su hipdtesis sugiere que hay
un mecanismo protector para prevenir hipoxia cerebral fetal.?’

Concentracidn de glucosa en plasma: Se encontré una correlacidn positiva significativa entre la con-
centracion de glucosa plasmatica materna y el IP de la arteria cardtida interna. Fueron demostrados
cambios similares en la arteria cerebral media después de una prueba de tolerancia a la glucosa.

En infantes pretérmino se encontré que la hipoglicemia se asocia con aumento del flujo sanguineo
cerebral. Esto puede ser un mecanismo de adaptacidn para asegurar la llegada de glucosa al cerebro.
Otros sugirieron un efecto indirecto mediado a través de los cambios inducidos por el estado de com-
portamiento fetal.”’

Drogas que influyen sobre la circulacidn fetal:

Drogas gue disminuyen la resistencia de la ACM: Ritodrina, suplementos de magnesio particularmente
en fetos pretérmino, indometacina, éxido nitrico (Inhalacién).

Drogas que aumentan la resistencia de la ACM: Prostaglandina E2 (para maduracién cervical), nicotina,
administracién de oxigeno a la madre.

Drogas con las gue no se demostraron cambios significativos de la resistencia de ]la ACM: Nifedipina
Anestesia extradural (por ejemplo con bupivacaina),

Betametasona: El efecto de esta droga sobre la circulacion cerebal fetal es controversial, sin embargo
la mayoria de los autores, concluyeron en sus trabajos de investigacién que la misma produce una
reduccidn transitoria pero considerable de los movimientos fetales y respiratorios y una variacion de
la frecuencia cardiaca. Sin embargo no se hallaron cambios en el IP de |a arteria cerebral media. 7 2° %

Situaciones especiales a tener en cuenta en la valoracidn de la anemia fetal.

Restriccion del crecimiento fetal.

En los fetos con restriccidn de crecimiento intrauterina (RCIU), en la medida que se agrava su condiciodn,
presentan una caida del IP de la ACM. Se ha estudiado también el valor de la VSM ACM en esta pa-
tologia. Si el feto se agrava, se produce un aumento de la VSM ACM, que es seguido luego por un de-
scenso de la misma, en el momento en que el feto esta pre mortem.

En la anemia fetal, el aumento de la VSM ACM es debido, como se menciond a una disminucion de la
viscosidad sanguinea, acompafiado de un aumento del gasto cardiaco. En el feto con RCIU el aumento
de la VSM ACM se debe a un aumento del gasto cardiaco, conjuntamente con el aumento de la resis-
tencia placentaria.

Por otra parte, un 30% los fetos con RCIU, pueden presentar anemia, que en general es leve e incluso
en algunos casos policitemia. 22 %

Se requieren mas estudios para confirmar la utilidad de incorporar la valoracidn de este parametro en
los fetos con RCIU, con y sin anemia fetal.

Cardiopatias congénitas:

En los fetos portadores de una cardiopatia congénita, sobre todo las que producen obstruccion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, y por lo tanto comprometen la irrigacidn cerebral, se ha ob-
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servado vasodilatacion de la arteria cerebral media.?* Se requieren mas estudios en esta poblacion para
valorar la anemia fetal, en caso de superposicion de ambas patologias.

Algoritmo de estudio mediante Doppler

En la siguiente figura se esquematiza el seguimiento de la paciente de alto riesgo
segun los resultados del Doppler.

Figura 3: Seguimiento en pacientes de alto riesgo con Doppler

Mari G. Middle cerebral artery peak systolic velocity for the diagnosis of fetal anemia: the untold story.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2005; 25:323-330.

En vez de valorar un valor aislado, se recomienda la medicién consecutiva para valorar la tendencia
del resultado obtenido. De esta manera se disminuyen los falsos positivos a menos de un 5%.2 Los fetos
afectados por anemia moderada o severa tienen un incremento de la VSM ACM mayor y mas rapido que
aquellos que tendrdn niveles de hemoglobina normales o anemia leve.

Siguiendo la misma metodologia de estudio, si el feto tiene una curva normal o con anemia leve luego
de las 35 semanas, la medicion de la VSM ACM, podria generar intervenciones innecesarias. **

Se recomiendan al menos tres mediciones consecutivas una vez por semana para valorar la
pendiente de la curva. De esta manera aquellos fetos cuya curva se encuentre a la derecha de
la linea fina que se muestra en la figura 4, que corresponde a los fetos con anemia moderada
o leve, podrian espaciar sus controles con Doppler a cada 14 dias.
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Figura 4: Lineas de regresidon promedio para fetos sanos (linea punteada), anemia leve (linea
fina), anemia severa (linea gruesa). Obtenidas con al menos 3 mediciones consecutivas.

Detti L, Mari G, Akiyama M, et al. Longitudinal assessment of the middle cerebral artery peak sys-
tolic velocity in healthy fetuses and in fetuses at risk for anemia. Pag: 938

Cordocentesis:

Estd indicada hasta las 35 semanas 6 dias ante la elevacion de la VSM ACM por encima de 1,5 MoM, o
ante la presencia de hidrops.

Consiste en la puncién del cordén umbilical mediante una aguja introducida por via transabdominal,
bajo visidn ecografica. Permite el acceso a la circulacién fetal y la obtencién de una muestra de sangre
fetal pura para tipificacién precisa y confiable del grupo sanguineo fetal, monitoreo del nivel de hemo-
globina y eventual transfusién sanguinea si la misma se encuentra por debajo de 4 desvios standard
para la edad gestacional. °

Técnica

Se realiza sedacién del feto por via intramuscular. La puncién se realiza habitualmente en la vena um-
bilical, y si es factible en su trayecto intrahepatico. ° Se realiza maduracion pulmonar previamente y
se administran antibidticos. Las posibles complicaciones del procedimiento son: infeccién, sangrado,
bradicardia fetal y rotura prematura de membranas con un riesgo de pérdida fetal del 1%.!

Feto con transfusiones previas

El uso de la VSM ACM, se torna menos confiable luego de multiples transfusiones fetales. Existen dife-
rentes metodologias para estimar el momento de la siguiente transfusion fetal.

Utilizando como punto de corte el valor de 1,5 MOM, para una deteccién del 95%, presenta de 14,37y
90% de falsos positivos, luego de la primera, segunda y tercera transfusidn respectivamente. Esto podria
deberse a que las células adultas que se utilizan para la transfusidon presentan menor viscosidad que las
fetales. 2 Por este motivo, en caso de realizar seguimiento con Doppler para valorar el requerimiento de
una segunda transfusion, se propone utilizar como punto de corte 1,32 MOM.?
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El tiempo estimado para realizar la siguiente transfusién, se puede estimar calculando el tiempo que
tardara la hemoglobina transfundida en descender su nivel. Por ejemplo estimando una declinacién de
0,3 gr/L/ dia o una caida diaria del 1% del hematocrito fetal. Se ha comparado el resultado de dicha
metodologia con la medicidn de la VSM ACM, obteniéndose resultados similares. 2

Otros marcadores:

U Ecograficos: Ascitis, derrame pericardico o derrame pleural mayor a 3 mm, edema subcutdneo
prefrontal mayor a 5 mm y /o polihidramnios, con un bolsillo vertical mayor a 80 mm. %

U Doppler: Valoracién del flujo tricuspideo: En la anemia severa, la regurgitacion tricuspidea, pu-
ede preceder el desarrollo de ascitis e hidrops. El uso de este parametro es de ayuda para descender los
falsos positivos. Si la valoracion de la VSM ACM es normal y el feto presenta regurgitacidn tricuspidea,
sobre todo si es holosistélica se debe realizar un seguimiento muy cercano. Por otra parte la regurgit-
acion tricuspidea puede presentarse también en fetos sanos. 3

U NST: patron sinusoidal

Profilaxis
Si bien los procedimientos diagndsticos y terapéuticos han mejorado los resultados perinatales de la los
fetos con anemia fetal, no debemos olvidar la importancia de la prevencién mediante la aplicacién de la

Gammaglobulina anti D como se muestra en la siguiente figura.

Tabla 6 Profilaxis con Gammaglobulina anti D °

* Semana 28 : en todas las Rh negativas
* Parto o cesarea de un feto RhD(+).

* Aborto.
* Embarazo ectépico.

*  Procedimientos invasivos (Biopsia Corial, Amniocentesis, Cordocentesis,
Cerclaje, Fetoscopia, etca).

* QObito fetal.
* Version cefdlica externa.

* Traumatismo abdominal materno.
* Hemorragia ante-parto En gestantes RhD(-) no sensibilizadas.

Debe administrarse una dosis intramuscular de 300 pg de Gammaglobulina anti-D en las
primeras 72 (util hasta 4 semanas). En caso de hemorragia masiva la dosis requerida puede ser
superior.

Conclusion

La valoracién con Doppler de la VSM ACM, ha reemplazado a la amniocentesis en el tamizaje de la ane-
mia fetal, por presentar mayor sensibilidad y especificidad. Sin embargo, como hemos mencionado,
existen multiples factores que pueden aumentar el error intra e interobservador. Se destaca la impor-
tancia del adecuado entrenamiento en la técnica de los operadores que realizan el estudio, asi como el
conocimento de las indicaciones e interpretacién de los resultados por parte de los obstetras tratantes.
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Introduccion

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica crdnica, que se define como la presencia de glandu-
las y estroma endometrial fuera de la cavidad uterina.(1) Aunque la prevalencia exacta se desconoce, se
estima que afecta entre el 5y el 10 % de las mujeres, con un pico de incidencia entre los 25 y 35 afios.?®

Cuando se estima en grupos de pacientes seleccionados, como la mujeres con infertilidad, la prevalen-
cia de endometriosis es ain mayor, y en pacientes sometidas a laparoscopia por dolor pélvico, las cifras
de prevalencia pueden elevarse hasta mas del 50 %.2®

La presencia de tejido endometrial fuera de su localizacién habitual, induce una reaccién inflamatoria
crénica en la zona de implantacién, con gran variabilidad de lesiones y grados de afectacion. Esto de-
termina que sea una enfermedad muy heterogénea, con pacientes que tienen afectacion minima, con
pelvis anatdmicamente normal, a casos en donde existe una gran distorsién de la anatomia pelviana.

Se han identificado distintas formas de endometriosis en la pelvis: endometriosis peritoneal (o superfi-
cial), endometriosis ovarica y endometriosis infiltrante profunda.®®

La forma mas frecuente es la endometriosis ovarica, en la cual se producen quistes a nivel de los ovarios
denominados endometriomas, conocidos también (por su aspecto anatomopatolégico) como “quistes
de chocolate”.

Se define como endometriosis infiltrante profunda a los focos de endometriosis que se extienden a mas
de 5 mm en profundidad del peritoneo (4) y mas recientemente, se ha definido como aquella que infil-
tra la muscular propia del érgano, independientemente de la medida en profundidad.(6)

Es muy frecuente que estas localizaciones coexistan en una misma paciente, segln algunas publicacio-
nes la endometriosis es multifocal en el 61 % de los casos.

Otra forma de localizacién ectdpica de tejido endometrial es la Adenomiosis, ©' enfermedad ginecoldgi-
ca comun, en la cual las gldndulas y tejido endometrial se encuentra a nivel del miometrio, denominada
por ello endometriosis interna.

Presentacion clinica

Las mujeres con endometriosis pueden estar asintomaticas y cuando se manifiestan, el sintoma carac-
teristico es el dolor pélvico. La otra forma de manifestarse es por infertilidad¥®

El dolor relacionado con endometriosis es distinto segun la localizacion, el tipo y la extensién de las
lesiones. Se asocia con dismenorrea, dolor pélvico crénico(definido como la presencia de un dolor no ci-
clico de 6 o mas meses de duracién localizado anatémicamente en la pelvis y lo suficientemente severo
como para provocar alteraciones funcionales que requieren tratamiento médico o quirdrgico ), dispa-
reunia, sintomatologia digestiva, como la disquecia y sintomatologia uroldgica, como la disuria.®

La intensidad puede ser variable, y puede llegar a ser invalidante y afectar de forma importante a la
calidad de vida de la paciente. También puede existir disfuncién severa de los érganos pélvicos. ©®

La dismenorrea es el principal sintoma informado por las mujeres con endometriosis peritoneal. La
endometriosis profunda de la pelvis posterior se asocia con una mayor gravedad de la disquecia, en
comparacién con las mujeres con endometriosis pélvica sin endometriosis profunda posterior. La en-
dometriosis profunda del tabique rectovaginal se asocia con las formas mds graves de disquecia y dis-
pareunia.®
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Incluso en los casos en que la endometriosis causa varios sintomas, se ha informado un largo lapso de
tiempo entre el inicio de la sintomatologia y el diagnéstico, de entre 7 a 8 afios.”

El hecho de que los sintomas son comunes a otras patologias y por otro lado hay endometriosis que
cursan de manera asintomatica, probablemente sean factores que contribuyan de alguna manera al
retraso en el diagndstico de la enfermedad.®

Dado que la endometriosis puede aparecer a una edad temprana, se debe prestar especial atencion a la
dismenorrea y al dolor pélvico crénico en adolescentes, para evitar el retraso diagndstico.®

Existen multiples mecanismos fisiopatoldgicos que vinculan a la endometriosis con la infertilidad.™® Las
mujeres con endometriosis no necesariamente son infértiles y muchas pueden concebir espontanea-
mente. 9 En las pacientes infértiles, la endometriosis puede ser un hallazgo en los estudios diagndsti-
cos por infertilidad y pueden existir otras causas de infertilidad.

Es fundamental el enfoque multidisciplinario con especialistas en reproduccion, especialmente en las
pacientes sintomaticas en las que es necesario implementar un tratamiento médico.

En toda mujer con sospecha de endometriosis, se debe realizar una historia clinica detallada, con espe-
cial énfasis en los sintomas que pueden atribuirse a la enfermedad.

Tener en cuenta especificamente: edad; altura; peso; origen étnico; paridad; patron de sangrado(regular,
irregular o ausente); fecha de la ultima menstuacion; cirugia previa para endometriosis(tipo, resuta-
dos); miomectomia previa o parto por cesdrea; antecedentes familiares de endometriosis; tratamiento
no quirurgico previo para endometriosis ( tipo, duracidn, resultado); infertiidad, incluida la duracién de
la misma; tratamiento de infertilidad y resultado del tratamiento de fertilidad; dolor (dismenorrea, dis-
pareunia, disuria, disquecia, dolor pélvico crénico); hematoquecia y / o hematuria. Se debe observar el
inicio y la duracidn de los sintomas y, si es posible, se debe registrar la intensidad del dolor (investigarla
con una escala de calificacidn numérica). ¥

Se debe realizar un examen pélvico antes o después de la ecografia pélvica, con el objetivo de definir
la presencia o ausencia de endometriosis vaginal y / o rectal baja. El examen pélvico debe incluir un
examen con espéculo (visualizacidn directa de endometriosis profunda vaginal o cervical) y palpacion
vaginal. La movilidad, la fijacidn y/o la sensibilidad del Utero deben evaluarse cuidadosamente. La sen-
sibilidad-dolor de localizacion especifica en un lugar en la pelvis también debe evaluarse. ¥

Diagndstico

Clasicamente el diagnostico se realizaba mediante la visualizacion directa de los implantes de endome-
triosis. *? En la actualidad cada vez se indica menos la laparoscopia solo con fines diagndsticos.

En los ultimos afios se han impulsado métodos no invasivos para identificar y caracterizar las lesiones
de endometriosis, siendo la ecografia Transvaginal (US TV) y la resonancia magnética (RM), los métodos
mas utilizados. ©

Evaluacion mediante ecografia Transvaginal

Actualmente, la ecografia transvaginal brinda alta precisidn para el diagndstico de endometrioma ovari-
co, endometriosis infiltrante profunda y adherencias pélvicas asociadas con la endometriosis, mientras
que los implantes de endometriosis superficial no son identificables con los estudios de US TV. 43

También se considera la técnica de imagen de primera linea para el diagndstico de adenomiosis.
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Adenomiosis

La adenomiosis es una afeccion benigna uterina que se define como la presencia de células endome-
triales y estroma en el miometrio, asociada a hipertrofia e hiperplasia de las fibras musculares miome-
triales. 17

Es una enfermedad relativamente comun y se ha estimado que la prevalencia es del 20% al 35% de las
mujeres con cifras muy variables segun distintos estudios (que van desde 5 % hasta 70 %® Las mujeres
con adenomiosis pueden estar asintomaticas. Cuando se manifiestan, los sintomas mas comunes son el
dolor pélvico (dismenorrea, dispareunia o dolor pélvico crénico) y el sangrado uterino anormal. Se debe
tener en cuenta que el espectro de sintomas no es especifico y pueden estar presentes en otras pa-
tologias uterinas y pélvicas, como la endometriosis, el leiomioma uterino o los pélipos endometriales.
Se ha sugerido que la adenomiosis podria tener un efecto desvaforable sobre la fertilidad, mediada por
diferentes mecanismos etiopatogénicos. " El diagndstico definitivo es histoldgico” pero actualmente la
ecografia transvaginal permite un diagndstico correcto no invasivo y se considera la técnica de imagen
de primera linea para diagnosticar la adenomiosis.

Existe un amplio espectro de hallazgos ecograficos asociados con la adenomiosis.

Los criterios ecograficos incluyen: un aumento global del espesor miometrial no causado por miomas;
asimetria uterina (engrosamiento de la pared anterior miometrial con respecto a la pared posterior o
a la inversa); miometrio heterogéneo, con alternancia de areas hiperecogénicas e hipoecogénicas en el
espesor del miometrio sin un borde definido; presencia de sombras en forma de abanico; islas ecogéni-
cas dentro del miometrio; quistes miometriales; junctional zone interrumpida o irregular (limites entre
la capa basal del endometrio y el miometrio irregular o interrumpidos en elglin plano, en ausencia de
miomas u otra patologia uterina. ®”

Recientemente, se ha propuesto un sistema de clasificacion e informes para diagnosticar la adenomiosis.
Esta propuesta se basa en la identificacidon de la adenomiosis de acuerdo con los criterios MUSA por
sus siglas en ingles (Evaluacién ecografica morfoldgica del Utero *¥ que tiene en cuenta: ubicacion de
la enfermedad (anterior, posterior, lateral izquierdo , lateral derecho, fundal), tipo de lesién (difusa o
focal), presencia de quistes intralesionales, afectacién de la capa miometrial (zona de unién, miome-
trio, serosa), extension de la enfermedad (<25%, 25% —50%,> 50% de volumen uterino afectado por
adenomiosis) y tamafio de la lesion.

La resonancia magnética se considera una técnica de imagen de segunda linea para diagnosticar la ad-
enomiosis uterina, principalmente cuando la evaluacién por ultrasonido no es concluyente. La mayoria
de los estudios informan que US TV y MR muestran resultados comparables. (5)(7)(8)

La resonancia magnética puede ayudar en algunos casos, dado que es mas especifico y se considera
menos dependiente del operador que la US TV.

Endometriosis Ovarica
Los endometriomas se pueden encontrar en hasta un 40 % de las mujeres con endometriosis.

Pueden ser completamente asintomaticas, o pueden causar sintomas como dolor pélvico, dismenorrea
y dispareunia. En pacientes asintomaticas el endometrioma ovdrico puede ser un hallazgo incidental o
puede identificarse en el estudio diagndstico por infertilidad. La influencia sobre la infertilidad no ha
sido del todo aclarada, pero la cirugia del endometrioma podria suponer un perjuicio para la fertilidad
posterior, por el riesgo de disminucion de la reserva ovarica que entrafia.

Las caracteristicas de los endometriomas en ecografia se han descrito en varios estudios que definieron
sus caracteristicas tipicas. El endometrioma ‘tipico’ es un quiste unilocular con ecogenicidad homogé-
nea de bajo nivel en el liquido del quiste (ecogenicidad en vidrio esmerilado). *> En 30% -50% de los
casos ambos ovarios estan afectados 3,
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Los endometriomas pueden presentar caracteristicas diferentes a la decripcion clasica. Guerriero y
Dogan fueron los primeros en realizar estudios para caracterizar endometriomas atipicos. ** Los hal-
lazgos menos tipicos incluyen la presencia de multiples I6culos (hasta cuatro) o de un quiste unilocular
con ecos de baja intensidad y con una proyeccién papilar sin vascularizacién.®

Durante el embarazo los endometriomas pueden presentar una decidualizacién, con problemas de di-
agnostico diferencial con una neoplasia maligna de ovario, sobre todo, si el diagndstico de endome-
trioma no se realizd previamente.

En la evaluacidn ultrasonografica, es importante tener en cuenta que las caracteristicas de estas lesiones
difieren entre las pacientes pre y postmenopdusicas. ®*3 En |la postmenopausia la apariencia ecografica
de endometriomas es muy variable y no es util la aplicacidn de hallazgos ecograficos para predecir la
naturaleza de la lesién. (** En la literatura, el riesgo de transformacion maligna ha sido reportado como
0.6% —0.8% de los casos.™

La impresidn subjetiva de un examinador experto en ultrasonido TV es el principal método de diag-
nostico de las endometriosis ovaricas (con un valor predictivo positivo del 86%, sensibilidad de 81 %
y especificidad de 97%)." Por otra parte, con el objetivo de lograr similares resultados en todos los
examinadores y teniendo en cuenta que en la practica existe muy diversos niveles de experiencia, el
grupo Internacional para el Analisis de los Tumores de Ovario (IOTA por sus siglas en inglés) desarrollo
los “Easy descriptors”®7)

De acuerdo con estos descriptores rapidos, la presencia de un quiste unilocular, con ecos de baja eco-

genicidad (en vidrio esmerilado) y en una mujer premenopausica son altamente sugestivos para el

diagndstico de endometrioma.

El diagndstico preciso y temprano de la endometriosis ovarica es importante porque:

* Se considera que los endometriomas son marcadores para la endometriosis infiltrante profunda del
compartimento posterior.

* Se ha establecido una estrecha relacion entre los endometriomas y la infertilidad.

* Durante el embarazo si presenta decidualizacién puede llevar a problemas diagndsticos con lesiones
malignas.

Endometriosis infiltrante profunda

Los implantes de endometriosis que penetran en el peritoneo 5 mm o mas se definen, de forma arbi-
traria, como endometriosis infiltrante profunda. 28 Se estima que mas del 20 % de las pacientes con
endometriosis presentan esta forma de la enfermedad, con un amplio rango de prevalencia que va
desde 11 % hasta 76% segun diferentes estudios. &

También es frecuente que coexista con endometriomas y con focos de Adenomiosis.

En la actualidad, se proponen métodos de diagndstico no invasivo, como la resonancia magnética y la
ecografia Transvaginal y en la practica clinica, la US TV constituye el estudio de primera linea para el
diagnéstico preciso de endometriosis, en particular para endometriosis infiltrante profunda.

Es importante mencionar, sin embargo, que existe gran heterogeneidad segun diferentes reportes en
cuanto a sensibilidad y especificidad de la US TV para la deteccién de esta entidad. ¥

Para el diagndstico de endometriosis infiltrante profunda, es esencial la realizacién de un estudio siste-
matizado y el uso de terminologia estandarizada para describir los hallazgos ecograficos y las diferentes
localizaciones anatémicas. ©

En 2016, el Grupo Internacional para el Andlisis de la Endometriosis Profunda (IDEA, por sus siglas en in-
glés: International Deep Endometriosis Analysis) publicé una declaracién de consenso sobre el enfoque
sistematico para la evaluacidn ecografica de la pelvis en mujeres con sospecha clinica de endometrio-
sis, con la contribucién de médicos, ecografistas ginecoldgicos, cirujanos laparoscdpicos avanzados, y
radidlogos.
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El objetivo de este consenso es garantizar que el examen ecografico de una mujer con sospecha de en-
dometriosis se realice de manera estandarizada, que la medicidn de las lesiones endometridticas esté
estandarizada y que la terminologia utilizada al describir la ubicacién de las lesiones y las caracteristicas
ecograficas de endometriosis infiltrante profunda y otras manifestaciones de endometriosis (endome-
triomas, Adenomiosis, adherencias pélvicas) sea uniforme.

Ademads de los términos, definiciones y medidas para describir las caracteristicas ecograficas de endo-
metriosis infiltrante profunda, adherencias, Adenomiosis y endometriomas, el consenso incluye reco-
mendaciones sobre la historia clinica, como realizar un examen clinico, cdmo realizar un examen de
ultrasonido y qué modalidad de ultrasonido usar cuando se examinan pacientes con endometriosis
sospechada o conocida. Y

El consenso propone realizar cuatro pasos basicos en la ecografia Transvaginal cuando se examina a una
paciente con sospecha de endometriosis o con endometriosis conocida. No es necesario que se cum-
plan en un orden estricto, siempre y cuando se cumplan los cuatro pasos.

En el primer paso se debe evaluar el Utero y los anexos.

Del utero importa valorar su orientacidn (antevesion, retroversion o indiferente), movilidad (normal, re-
ducida ofija), y cualquier anomalia. También es importante evaluar la presencia de signos de adenomio-
sis y describirlos utilizando los términos y definiciones publicados en el consenso ¥ sobre Evaluacién
Ecografica de la Morfologia del Utero (Morfological Uterus Sonographic Assessment (MUSA). (Ver mas
adelante Adenomiosis)

De los anexos, observar el tamafio y las caracteristicas de los ovarios; la presencia o ausencia de endo-
metriomas, el tamafo,(con sus medidas en tres planos ortogonales), el nimero de endometriomas y su
aspecto (utilizando la terminologia del Analisis Internacional de Tumores Ovaricos (IOTA)(20). El signo
del “Beso de los ovarios” refleja la presencia de adherencias pélvicas graves. ©

El segundo paso consiste en la evaluacion dinamica de los “marcadores ecograficos blandos “, como son
el dolor de localizacion especifica y la presencia de ovarios fijos. Estos “marcadores blandos” son car-
acteristicas ecograficas que sugieren indirectamente la presencia de endometriosis. Al aplicar presion
entre el Utero y el ovario, se puede evaluar si el ovario esta fijo al Utero, a la pared lateral de la pelvis o
a los ligamentos Utero-sacros.

El tercer paso es otra técnica dindmica en tiempo real para estudiar el Fondo de Saco de Douglas, de-
pendiendo de la orientacion del Utero, se aplican distintas maniobras en la que se evalla la presencia
del “signo deslizante” en distintos sectores.

Cuando el signo deslizante se evaltia como positivo (hay un signo deslizante), el Fondo de saco de Doug-
las se define como “no obliterado”. Tener en cuenta que este signo no es especifico y se debe correla-
cionar con antecedentes quirurgicos de la paciente.

El cuarto paso consiste en la busqueda de nédulos de endometriosis profunda en los compartimentos
anterior y posterior.

Las lesiones de endometriosis profunda son mds frecuentes en el compartimento pélvico posterior y
con menor frecuencia se localizan en el compartimento anterior. ©

El compartimento anterior incluye la vejiga, el fondo de saco vesico-uterino y los ureteres. Para evaluar
este compartimento, se recomienda a la paciente que mantenga la vejiga no completamente vacia. La
endometriosis en la vejiga se localiza mas frecuentemente en la linea media, a nivel del domo o la base
de la vejiga. ®Y

La endometriosis ureteral se asocia con un riesgo relativamente alto de pérdida de la funcién renal,
debido a la obstruccion de la via urinaria a nivel del uréter, causada por infiltracién endometrial. Por
este motivo y debido a la ausencia de sintomas especificos, en las pacientes con endometriosis se reco-
mienda la evaluacién de la integridad del tracto urinario 2%
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La endometriosis del compartimento posterior involucra el tabique rectovaginal, fondo de saco de
Douglas / retrocervix, pared vaginal posterior / fornix, recto anterior / intestino rectosigmoide y espa-
cio pararectal.

Los hallazgos ecograficos de endometriosis que afectan la ligamento Uterosacro, tabique recto-vaginal,
la vagina y la vejiga son diferentes de los de la endometriosis rectosigmoidea, caracterizados por el
reemplazo de la muscularis propia del recto por un nédulo de tejido anormal. ¥ Las lesiones pueden
aparecer como nédulos sélidos hipo o isoecogénicos, con tamafos variables y pueden tener contornos
lisos o irregulares, o pueden presentarse como engrosamiento hipoecoico de la pared del intestino,
vagina o vejiga. ©® La valoracidn ecografica ofrece sensibilidad y especificidad variables en funcion de la
localizacién de las lesiones de endometriosis infiltrante profunda ”’ En mujeres con sintomas y signos
de endometriosis rectal, la ecografia transvaginal es util para identificar o descartar la endometriosis
rectal. ® En el diagndstico de afectacién rectosigmoidea, de acuerdo a un meta-analisis publicado en
2015 (Gueriero) “®la ecografia TV tiene una sensibilidad de 91 % y una especificidad de 98 %. Para otras
localizaciones como ligamentos Utero-sacros, tabique rectovaginal, vagina y vejiga, la sensibilidad diag-
nostica reportada en dicho meta-andlisis en menor (53 %, 49 %, 58%, 62%respectivamente) aunque la
especificidad es alta.

Varios autores afirman que, en manos de expertos, la ecografia es una técnica muy precisa, y se espera
gue un Ecografista con conocimiento especifico tenga una alta precisién predictiva. (24) Por otra parte,
debido a la dependencia del operador y la observacién de que no todos quienes realizan estudios Trans-
vaginales tienen experiencia para el diagndstico de endometriosis rectal, no se puede recomendar eco-
grafia transvaginal para el diagndstico de endometriosis rectal, a menos que sea realizado por médicos
altamente experimentados en esta patologia. ®® Los mismos autores afirman que con la ecografia TV
se puede diagnosticar y excluir el endometrioma ovdrico ya que para el diagndstico de endometriosis
ovarica es menos dependiente del operador y puede aplicarse mas ampliamente. 2%

El rendimiento diagndstico del US TV y de la RM, muestra que tienen resultados similares para detectar
endometriosis infiltrante profunda ©®. Dada la mayor accesibilidad de la ecografia y su menor costo, se
propone a la ecografia Transvaginal como un método de primera linea para el diagnéstico de endome-
triosis, dada su ventaja costo-efectiva. 18

El diagndstico correcto, determinando el lugar preciso, la extension y gravedad de las lesiones endo-
metridticas es fundamental para programar el tratamiento mas apropiado y definir la mejor estrategia
terapéutica para la paciente.

Conclusiones

La ecografia transvaginal constituye actualmente el método de primera linea para el diagndstico tanto
de endometriosis como de adenomiosis. Dos elementos importantes a tener en cuenta son el equi-
pamiento utilizado asi como la experiencia del examinador para lograr resultados certeros. El entre-
namiento adecuado vy la sistematizacién del estudio permiten actualmente una buena sensibilidad di-
agnostica de la ecografia Transvaginal para endometriomas, endometriosis profunda y Adenomiosis.
La deteccion precisa de endometriosis infiltrante profunda es crucial en las pacientes en que se plantea
un tratamiento quirdrgico. La localizacién y extension de las lesiones de endometriosis infiltrantes pro-
funda es esencial en la planificacién de la cirugia, especialmente al prever la necesidad de una cirugia
extensiva a intestino, uréter o vejiga.?
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INTRODUCCION

Actualmente es alto el uso de medicamentos en el embarazo. Cerca de un 30% de las embarazadas
sufren de alguna enfermedad crénica preconcepcional (asma,hipertension arterial crénica, diabetes,
enfermedades tiroideas, gastrointestinales, patologia psiquiatrica, etc.), por lo cual deben continuar
con alguin tratamiento farmacolégico. ™ Registros de la OMS indican que aproximadamente el 85 % de
las embarazadas toman uno o mas farmacos durante el embarazo y un regular porcentaje lo hace sin
prescripcion médica . La automedicacidn es una preocupacion constante no solo de medicamentos
sin indicacidn pertinente sino también en el uso de medicinas alternativas sin evidencia demostrada y
sin perfil de riesgo conocido. ®

Aproximadamente en el 3 % de los recién nacidos se diagnostica una o mdas malformaciones morfoldgi-
cas. En los 5 primeros afios de vida se descubre otro 3 % con alguna alteracién morfoldgica. A los 18
afios se ha demostrado que 8 a 10 % tienen una o mas anormalidades funcionales. El usos de medica-
mentos pareceria ser responsable de aproximadamente el 1 a 5 % de estos casos. *©

Desde 1979 la FDA clasifica el riesgo de los medicamentos en el embarazo en base a 5 categorias
(A,B,C,D,X) segun la evidencia o no de riesgo de teratogenicidad en estudios controlados en embaraza-
das y estudios en animales.  Multiples limitaciones se le describieron a esta clasificacion como ser
jerdrquica, por lo cual los medicamentos de la categoria A son considerados usualmente seguros en el
embarazo, y los de la categoria X estan contraindicados, pero esto no quiere decir que un medicamento
catalogado como C sea mas seguro que uno catalogado como D, simplemente implica que un farmaco
categoria D cuenta con estudios en mujeres embarazadas que demostraron riesgo mientras que los
farmacos categoria C no cuentan con este tipo de estudios y el riesgo surge de estudios en animales.
(8) Otras limitaciones son el hecho de que no considera la experiencia clinica de uso de los medicamen-
tos, no valora frecuencia, intensidad ni tipo de los efectos en el feto, realiza extrapolacion de estudios
en animales, es poco especifica y no toma en cuenta el periodo de exposicion al fdrmaco ni la dosis.
En el afio 2015 la FDA modificé la reglamentacién para la informacion de los riesgos en el embarazo
promoviendo la remocidn de las categorias de riesgo cambiando por un resumen de los riesgos de uso
de medicamentos durante el embarazo y lactancia, discusién de la evidencia que apoya estos datos y la
informacion relevante para que el médico pueda realizar una prescripcién racional en esta poblacién.
Este cambio es a raiz de multiples sugerencias recibidas por la FDA ya que las categorias anteriores no
muestran claramente las diferencias en los riesgo fetales, a lo que se suma la mala interpretacion del
personal médico (ya que se suele realizar una prescripcion basada en las categorias en lugar de una cor-
recta interpretacion de la informacidn que otorgaba dicha categoria al medicamento). La FDA considerd
entonces que una estructura narrativa es mejor que un sistema categorico, y que dicha clasificacion no
es consistente con la necesidad de comunicar los riesgos fetales.®

La susceptibilidad del feto a factores teratogénicos depende del estadio del desarrollo en el momento
de la exposicion siendo el primer trimestre el periodo mas sensible. En forma especifica las primeras
dos semanas posteriores a la concepcidn, el embridn no suele ser susceptible a los teratégenos o el
embarazo se pierde. Este estadio es el de prediferenciacién y la lesiéon de unas pocas células se puede
superar a través del desarrollo de otras células todavia pluripotenciales. De esta manera el embridn se
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puede recuperar sin defectos anatdmicos. Este periodo es conocido como de “todo o nada”. * 1) Entre
tres y ocho semanas después de la concepcidn (cinco a diez semanas de edad gestacional), se produce
el periodo mds crucial para el desarrollo, cuando el embridn tiene la maxima vulnerabilidad a las noxas
teratdgenas. La teratogenicidad se relaciona con la dosis; en la mayoria de los casos se debe superar una
dosis umbral para que se produzca una lesion. 42

En cuanto a la valoracidon ecografica del desarrollo fetal, la exploraciéon del segundo trimestre (20-24 se-
manas), sigue siendo el estandar de cuidado para la evaluacidn anatémica fetal tanto en embarazos de
bajo riesgo como de alto riesgo. La evaluacién del primer trimestre de la anatomia fetal y la deteccién de
anomalias se introdujo a finales de 1980 y principios de 1990 con la llegada de las sondas transvaginales
eficaces. Las ventajas reportadas incluyen la deteccién temprana y la exclusién de muchas anomalias
mayores, tranquilidad para las madres en situacion de riesgo, el diagndstico genético precoz y mayor
facilidad de interrupcién del embarazo si fuera apropiado. Las limitaciones incluyen la necesidad de
personal capacitado y con experiencia. Otra limitante es el desarrollo tardio de algunas estructuras
anatémicas y patologias, lo cual hace imposible la deteccién temprana y puede dar lugar a dificultades
en el asesoramiento debido al significado clinico incierto de algunos resultados. 3

Es de suma importancia por lo tanto, el hecho de tener una consulta preconcepcional donde se detec-
ten de forma precoz los posibles farmacos teratogénicos para asi poder establecer el manejo y control
adecuado de la paciente. Una vez diagnosticado el embarazo es necesario que el técnico en la eco-
grafia tenga presente la necesidad de una correcta anamnesis de posibles teratégenos, entre los que se
encuentran los medicamentos, que puedan dirigir su busqueda imagenoldgica a ciertos hallazgos. Asi
como también frente a un hallazgo poder indagar retrospectivamente las posibles causas para que ori-
enten al diagndstico etioldgico y/o la necesidad de profundizar en otras técnicas de diagndstico prenatal
o el asesoramiento a los colegas, la paciente y su familia.

La evidencia sobre el riesgo de los medicamentos es variada y de dificil interpretacién, siendo ademas
dificil de encontrar de forma sistematizada, a lo que se suma la necesidad de una permanente busqueda
por las nuevas evidencias que van surgiendo. El objetivo de este documento es enumeran los medica-
mentos de uso mds amplio en la poblacién, destacando aquellos que tienen una posible traduccion
ecografica de efectos beneficiosos o deletéreos. Queremos destacar de todos modos que la causalidad
entre un medicamento y cierto defecto nunca es 100%, que es necesario siempre considerar otras eti-
ologias. El capitulo se desarrolla en 2 partes, primero destacar aquellos medicamentos que tienen un
efecto beneficioso fetal, y que por lo tanto su ausencia puede traducir un defecto o aquellos que se dan
esperando mejorar algunos pardmetros que es necesario controlar desde el punto ecografico. Por otro
lado se enumeran aquellos medicamentos de uso frecuente en los que existe, segiin su momento de
uso, la posibilidad de asociarse con algun hallazgo patoldgico ecografico.

MEDICAMENTOS CON EFECTOS BENEFICIOSOS
Acido Félico

El ejemplo mas clasico de un medicamento con efectos beneficiosos, es el uso de acido félico en el
periodo pre y post concepcional (primer trimestre), para disminuir el riesgo de defectos de cierre del
tubo neural (DTN) .Por lo que en el razonamiento planteado previamente es importante conocer si la
paciente recibio esta profilaxis de forma adecuada o no, para ir en busca de aquellos signos ecograficos
sugestivos.*¥

Todas las mujeres en edad reproductiva, desde el momento en que comienzan la busqueda de em-
barazo hasta las 12 semanas de la gestacidn, deberian tomar suplementos de acido félico (400-800ug
acido félico v/o al dia), y aquellas con el antecedente en una gestacion previa de defecto del tubo neural
debe recibir dosis superiores (5 mg acido félico al dia). *> Actualmente los DTN corresponden a uno de
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ASOCIACION CON MEDICAMENTOS

los grupos de malformaciones congénitas mas frecuentes después de las cardiopatias, con una inciden-
cia mundial variable de 5 a 60 por 10.000 nacidos vivos. Los defectos clasicos son la secuencia acranea
(exencefalia)-anencefalia, el cefalocele y la espina bifida constituyendo la espina bifida y la anencefalia

el 80y 90% del total.

Tabla 1. Posibles Hallazgos ecograficos ante deficiencia de acido félico.

TRADUCCION ECOGRAFICA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

ANENCEFALIA: Ausencia de boveda craneana y hemisferios cerebrales.Malformacion mas grave del
SNC por ser incompatible con la vida, siendo condicién de diagnéstico ecografico precoz.

EG: Alas 12 semanas, la acrania se sospecha por la ausencia de un craneo normalmente osificado y
distorsion cerebral (exencefalia). A partir de las 16 semanas, el cerebro se destruye (anencefalia).

ESPINA BIFIDA (EB): Es un defecto de cierre primario del tubo neural que determina la presencia de
contenido neural 0 meninges expuestos por fuera de la columna.

Se localiza con mayor frecuencia a nivel de la regién lumbosacra.

En la EB CERRADA (lipomeningocele y diastematomielia), el defecto vertebral esta cubierto por piel y
partes blandas, y no es posible diagnosticarla de forma prenatal.

En la EB ABIERTA (meningocele, mielomeningocele o mielocele), el defecto involucra todos los
planos y deja expuesta la placa neural. El diagndstico ecografico se realiza a través de signos directos
e indirectos mediante la evaluacion cuidadosa de cada arco neural, desde la regién cervical hasta el
sacro, tanto transversal como longitudinalmente, altamente sensibles y especificos durante el segundo
trimestre del embarazo.

SIGNOS DIRECTOS: En el corte axial, el arco neural normal tiene apariencia de circulo cerrado
cubierto por piel intacta, mientras que en la espina bifida tiene forma de “U” con un meningocele
asociado (quiste de pared delgada) o mielomeningocele.

SIGNOS INDIRECTOS (95% presentes en el segundo trimestre): retraccion de los huesos frontales
(signo del limon), obliteracién de la cisterna magna con cerebelo “ausente” o con una curvatura
anterior anémala de los hemisferios cerebelosos (signo de la banana), con un grado variable de
ventriculomegalia supratentorial a lo largo del embarazo.

CEFALOCELE: Masa adyacente al craneo de aspecto quistico (meningocele) o sélido (encefalocele).
Defecto 6seo.

Signos asociados: ventriculomegalia y microcefalia

(16)(17)

Indometacina

Este farmaco se utiliza como agente tocolitico y para el control del polihidramnios idiopatico. *® En este
caso vemos la dualidad de un efecto, es decir que puede ser buscado en el caso del polihidramnios
dado que este medicamento disminuye el liquido amnidtico, pero no debemos olvidar que su ingesta
por otro motivo puede requerir la necesidad de control de la cantidad de liquido amnidtico por la posi-
bilidad de un oligoamnios no deseado.Por otro lado, la indometacina por ser un AINE no se recomienda
su uso luego de las 32 semanas de edad gestacional dado los efectos adversos sobre el feto de estos

farmacos, los cuales se detallaran mas adelante.
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Tabla 2. Medicion de Liquido Amnidtico por ecografia

EVALUACION SUBJETIVA: EVALUACION

OBJETIVA/SEMICUANTITATIVA:
- Técnico dependiente.
-Determinacion del bolsillo vertical maximo

- Se realiza el barrido ultrasonografico en tiempo (BVM): Medicion de la columna maxima de
real a través de todo el utero, evaluando la cantidad | liquido amnidtico libre de partes fetales y cordon
del liquido que rodea al feto. umbilical, siendo lo normal entre 2 y 8mm.

-indice del liquido amnidtico (ILA): suma de las
columnas maximas en los cuatro cuadrantes del
Utero, libre de partes fetales o cordon umbilical.
Los valores obtenidos deberan ser comparados
con tablas de referencia percentilares para cada
edad gestacional.

(16) (17) (19).

Glucocorticoides

La terapia con corticoides prenatales es recomendado por la OMS como una intervencidén prioritaria
ya que ha demostrado ser clave en la disminucién de morbilidades frecuentes del recién nacido preté-
rmino y término precoz, como es la dificultad respiratoria, o la necesidad de ingreso a cuidados inten-
sivos neonatales. La indicacidn cldsica para la induccién de la maduracién pulmonar fetal es de 24 a 34
semanas de edad gestacional, limites actualmente en revision dado que con los avances de los cuidados
neonatales, la edad de peri-viabilidad ha disminuido. Dexametasona y Betametasona son dos gluco-
corticoides utilizados para la induccidn de la maduracién pulmonar fetal. Ambos comparten el mismo
mecanismo de accidn y los efectos farmacoldgicos. %

Ma3s alla de sus efectos beneficiosos, algunos estudios reportan que la administraciéon de dexametasona
a mujeres embarazadas con riesgo de parto prematuro podria tener cambios en la valoracién con Dop-
pler feto- placentario a nivel del flujo sanguineo en las arterias uterinas, la arteria cerebral media, la
aorta descendente y la arteria umbilical 24 horas después de su administracién, por lo que este efecto
es necesario tener en cuenta frente a su administracién para no realizar diagndsticos erréneos. El efecto
de su administracion seria constante independientemente de la edad gestacional y el peso fetal. 29
Segun estudios estos cambios son transitorios (hasta 72-96 hs), por lo que se recomendaria la vigilancia
fetal hasta evidenciar la normalidad de los mismos antes de tomar una conducta. ®

Aprovechamos ya para mencionar un posible efecto teratogénicos de este grupo, ya que algunas series
mencionan el posible aumento del riesgo de labio leporino con el uso de corticoides en el primer tri-
mestre , si bien otras no han podido demostrar la asociacion. 23 (241(25)

Progesterona

En las pacientes con alto riesgo de parto de pretérmino estd indicado el uso de progesterona.

Es importante conocer el nivel de riesgo de la paciente desde el inicio del embarazo.

Remitimos al lector al capitulo Screening de Parto pretérmino mediante ecografia transvaginal de
nuestras guias donde se encuentra ampliamente detallado el control y seguimiento de estas pacientes
y la técnica ecogréfica de medicion del cuello uterino.

Acido acetilsalicilico

Estd comprobado que la administracidon de este medicamento a dosis antiplaquetarias (100-150 mg)
por dia antes de la semana 16 hasta la semana 36 en pacientes con alto riesgo de presentar un sindrome
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preeclampsia- eclampsia (SPE), disminuye el mismo 53%, al mejorar la invasion trofoblastica. La misma
dosis de AAS administrada luego de las 16 semana de de EG, reduciria el riesgo de SPE 22%. (26)

El estudio ASPRE demostrd que en mujeres con embarazos Unicos, que fueron identificadas por medio
del screening combinado del primer trimestre ( PAM, caracteristicas maternas, IPAU, PAPP-A y PLGF)
como de alto riesgo de pretérmino por SPE, la administracion de este medicamento redujo la incidencia
de SPE precoz. ?”

Remitimos al lector al capitulo o anexo de nuestras guias sobre screening de preeclampsia para clasifi-
cacion de riesgo.

Antimicrobianos

Multiples farmacos antimicrobianos se utilizan en el embarazo con beneficiosos demostrados.

Por ejemplo pirimetamina y sulfadiazina se utilizan para la prevencion de la infeccion fetal en una
toxoplasmosis activa durante el embarazo. Remitimos al lector a leer el capitulo de nuestras guias de
infecciones y embarazo (28 )

El uso de penicilina esta indicado para el tratamiento de la sifilis materna, fetal y congénita.

Si la gestante infectada no recibe tratamiento con penicilina durante la gestacidén y se produce la trans-
misidn intrauterina, la asociacidn a resultados perinatales adversos es elevada e incluye:

* 40% aborto espontaneo o muerte perinatal (mas frecuente en sifilis primaria y secundaria).

e 40% sifilis congénita neonatal con riesgo elevado de parto prematuro, RCIU y anomalias congénitas.

Tabla 3. Hallazgos ecograficos de sifilis congénita

No suelen aparecer antes de las
18-20 semanas.

. Los mas frecuentes son:

- Hepatoesplenomegalia (80%)

- Signos de anemia fetal (33%)
(Doppler PVS-ACM > 1.5 MoM)
- Placentomegalia (30%).

- Polihidramnios (12%)

- Ascitis/Hidrops fetal (10%)

(29)

MEDICAMENTOS CON POSIBLES EFECTOS TERATOGENOS

Misoprostol

El misoprostol, un andlogo sintético de la prostaglandina E1, se usa para la interrupcién del embarazo,
la maduracién cervical, la induccién de trabajo de parto y manejo de la hemorragia posparto. En huma-
nos, los efectos teratdgenos en el feto son objeto de controversia.

En caso de fracaso de la medicacidn , el embarazo puede continuar y los fetos estarian expuestos al
misoprostol.Varios estudios informaron una mayor incidencia de los siguientes defectos congénitos por
la exposicidn al misoprostol: pardlisis de nervios craneales, pie varo, hidrocefalia, encefalocele occipital,
extremidades anormales y artrogriposis. La hidrocefalia se encuentra en mas de una cuarta parte de los
casos. Estos elementos indicarian una teratogenicidad del farmaco. 9%
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Tabla 4. Hallazgos ecograficos con misoprostol

. PIE BOT : la planta del pie no sigue el eje de la pierna.

. HIDROCEFALIA: Dilataciéon de los ventriculos cerebrales
laterales mayor a 15mm.

. ARTROGRIPOSIS: Malposicién de las extremidades con
limitacion de los movimientos, que resulta en contracturas
de =2 articulaciones.

. SINDACTILIA: Uno o mas dedos (hueso o tejido blando)
estan fusionados.

. ENCEFALOCELE: Defecto en la béveda craneal con
herniacién de una estructura quistica rellena de liquido o
tejido cerebral.

(17)
Antieméticos

Existen multiples farmacos utilizados como antieméticos dentro de estos se destaca que metocloprami-
da y doxilamina + piridoxina para los cuales no existe evidencia de efectos teratogénicos.
Ondansetrdn es un agente antiemético autorizado para el control de nduseas y vémitos inducidos por
quimioterapia y radioterapia citotéxicas, asi como para la prevencién y tratamiento de nduseas y vémi-
tos postoperatorios. Datos procedentes de la literatura y la notificacién de sospechas de reacciones
adversas muestran que también se prescribe, fuera de su indicacién autorizada, para el tratamiento de
la hiperémesis gravidica y de formas mas leves de nauseas y vomitos asociados al embarazo. Segun es-
tudios se ha visto que la exposicidén al mismo, especialmente durante el primer trimestre estd asociado
a un aumento del riesgo de fisura oro-facial. %2 33)

Un estudio habla tambien del aumento del riesgo de anomalias cardiacas, principalmente defectos
septales,si bien los resutlados son heterogéneos y no del todo concluyentes. (34)

Tabla 5 . Posibles hallazgos teratogénicos de ondansetron

Fisuras oro-faciales ( labio leporino y fisura palatina):

La tipica fisura labial aparece como un defecto lineal que se extiende desde un lado
del labio hasta la narina. La fisura palatina asociada a fisura labial puede extenderse
al surco alveolar y hasta el paladar duro, alcanzando la base de la cavidad nasal o de
la orbita.

Los planos transversos como coronales son necesarios para el diagnostico.

El diagnéstico de fisura palatina aislada es dificil.

(16) (17)

En el caso de domperidona no se encontraron estudios clinicos que evaluaran eficacia y seguridad de
domperidona en el tratamiento de las nduseas y vdimitos en pacientes embarazadas, asi como tampoco
notificaciones de efectos adversos. Si se han registrado alertas acerca del uso de domperidona para
estimular la lactancia por el riesgo de efectos adversos en el neonato.®
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Antiinflamatorios no esteroideos:

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), son un grupo de farmacos ampliamente usados por su
efecto analgésico, antiinflamatorio y antipirético en la poblacidn general

Los AINEs administrados a mujeres embarazadas atraviesan la placenta y pueden causar efectos adver-
sos embrio fetales y neonatales, dependiendo del tipo de agente, la dosis y la duracidn del tratamiento,
el periodo de gestacidn y el tiempo transcurrido entre la administracién de los AINES y el parto. Estos
efectos derivan de los mecanismos de accién de los AINE (principalmente la inhibicidn de la actividad
prostanoide) y de los cambios fisioldgicos en la farmacocinética de los medicamentos que ocurren du-
rante el embarazo. #¢

Estd demostrado que el Ibuprofeno en el primer trimestre, al igual que la Dipirona y el Diclofenac du-

rante todo el embarazo, no tendrian riesgo de malformaciones.
(37) (38) (39)

Uno de los efectos adversos mas conocidos de estos farmacos a nivel fetal es la constriccion prematura
del conducto arterioso (CA) en la vida intrauterina. El riesgo de esta patologia aumenta en la etapa
tardia de la gestacion (luego de las 32 semanas de EG), probablemente en relacidon con los cambios
fisioldgicos y anatémicos del CA en esta etapa del embarazo.

49 Existen estudios que demuestra que el uso de AINES no generaria este efecto en el segundo trimes-
tre. Y La permeabilidad del CA se mantiene durante la gestacién por las prostaglandinas producidas
especialmente PGE2, que circulan a nivel local, especialmente PGE2, y la baja saturacién de oxigeno
fetal. EI CA normalmente se ocluye de forma espontanea después del nacimiento para establecer la
circulacion adulta por aumento de la concentracidn de oxigeno. La constriccién del CA, por lo tanto,
va a estar relacionada con la dosis, la duracién del tratamiento farmacoldgico materno, y con la edad
gestacional al momento del tratamiento. La misma es reversible en pocos dias (24-48 hs) tras la inter-
rupcion del tratamiento. 9 Si esta condicién fisiopatoldgica no se resuelve, puede llevar a la constric-
cién total del CA con ausencia de flujo distal, que hace que muchos de estos fetos desarrollen hidrops
fetal y fallezcan intradtero.

Otro de los efectos adversos de los AINES que presentan varias publicaciones, es la criptorquidia. La
criptorquidia es la endocrinopatia y la malformacién congénita mas frecuente de los genitales externos
masculinos. Aparece en un 3-9% de los varones nacidos a término, y en mas del 30% de los pretérmi-
nos, estando en relacion directa con la edad gestacional 2 Los AINES a concentraciones altas causan
trastornos endocrinos en los testiculos fetales. Lo que se sugiere es que el testiculo fetal humano mues-
tra una sensibilidad breve durante un momento critico de su desarrollo, a la exposicidn directa de as-
pirina, indometacina y paracetamol. La inhibicién inducida por analgésicos de INSL3 (hormona similar
a la insulina que permite el descenso transabdominal de los testiculos fetales) y la estimulacion de la
produccion de testosterona, puede ser el mecanismo por el cual estos farmacos aumentan el riesgo de
criptorquidia. 43

Se ha demostrado también a partir de estudios publicados en humanos a lo largo de varios afios, el
aumento del riesgo de gastrosquisis en recién nacidos, luego del uso de AINES por parte de mujeres
embarazadas, particularmente con aspirina e ibuprofeno. Asi como también son causa de falla renal
fetal con oligoamnios “%
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Tabla 6. Anomalias por AINES

TRADUCCION ECOGRAFICA

Criptorquidia Falta de descenso de uno o ambos testiculos
hacia el escroto.

Por ultrasonografia la presencia de los
testiculos dentro del escroto puede
confirmarse a partir de las semanas 28 a 34.

Cierre de ductus arterioso Traduccion ecografica y Doppler:

- Asimetria de cavidades en el corte de cuatro
camaras con un ventriculo derecho (VD)
hipoquinético y dilatado por sobrecarga de
volumen.

- Insuficiencia Tricuspidea al Doppler color.

- Tracto de salida del VD con arteria
pulmonar dilatada y CA estrecho.

-El CA estrechado al Doppler color y pulsado
muestra velocidades diastdlicas y sistdlicas
elevadas y turbulentas con flujo pulsatil
reducido. (2)

Alteraciones en el cierre de la pared anterior | GASTROSQUISIS: Defecto de la pared

del abdomen fetal abdominal para-umbilical, generalmente en el
lado derecho, con salida de asas intestinales
que flotan libremente en el liquido amnidtico,
con una insercién normal del cordén umbilical.

(16) (17) (40)
Antiepilépticos

En general todos los farmacos antiepilépticos (FAE) clasicos (Difenilhidantoina, Fenobarbital, Carbam-
azepina, Oxcarbacepina, Primidona, Topiramato y Acido Valproico) tienen un riesgo de aumentar hasta
tres veces las malformaciones fetales, con puntos altos como el valproato. Es cldsico afirmar que em-
peora con la combinacién y con las dosis altas. Lamotrigina y Ultimamente levetiracetam se van consoli-
dando como FAE “seguros”. “3

Muchos estudios publicados comprueban el alto riesgo de malformaciones congénitas por exposicién
Acido Valproico, sobre todo en el primer trimestre del embarazo, como son espina bifida, defectos del
septo atrial, fisuras orofaciales, hipospadia, polidactilia y craneosinostosis.

“®) E| uso de Topiramato estd asociado a un aumento de riesgo de labio leporino 7). La teratogenicidad
de la carbamacepina se asocia a espina bifida, aunque el riesgo es menor que con acido valproico. ¥

Este afo se publicé un estudio que valoraba el riesgo de los diferentes antiepilépticos a nivel fetal, y
concluyé que las dosis convencionales de Lamotrigina, Levetiracetam y Oxcarbazepina estan asociado
con un riesgo de malformaciones fetales de 2-3 % lo que es igual a la poblacién general. Un estudio del
ano 2017, con 1400 embarazadas expuestas a Lamotrigina no mostré aumento del riesgo de malforma-
ciones. Datos previos de estudios y mencionados en su ficha técnica mencionan un posible aumento del
riesgo de malformaciones como paladar hendido y labio leporino, si bien otros estudios no han podido
demostrar este aumento, por lo cual no se conoce su verdadera incidencia. 9
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Tabla 7. Anomalias por antiepilépticos.

TRADUCCI6N ECOGRAFICA

Espina bifida Ya descrita
Fisura oro-facial Ya descrita
Hipospadia Defecto congénito en el que la apertura del

tracto urinario no se encuentra en la punta del
pene, sino en su region ventral.

Sospecha por ultrasonido: morfologia anormal
del extremo distal del pene, observacion de
pliegues laterales pequefios, pene de pequefio
tamafio, incurvacion ventral, signo del “tulipan”
(forma mas grave).

Polidactilia Presencia de mas de 5 dedos con o sin falange
6sea, en la mano o en el pie.

Existen 2 tipos:

. Postaxial (méas frecuente): el sexto dedo esta
en el lado cubital o peroneo, después del quinto
dedo.

. Preaxial (raro): el sexto dedo se encuentra en
el lado radial o tibial, antes del pulgar o del
primer dedo del pie.

Craneosinostosis Es la osificacion prematura y el cierre de una
o varias suturas craneales dando como
resultado alteraciones en el desarrollo
cerebral normal.

El diagnéstico ultrasonografico prenatal es
limitado. Este se sospecha ante la presencia
de una forma anormal de la cabeza del feto

(ej: craneo en forma de trébol).

(16) (17) (50)

Psicofarmacos

La depresién materna no tratada se ha asociado a resultados reproductivos y perinatales adversos:
abortos, restriccion del crecimiento fetal, parto prematuro, irritabilidad neonatal, menor expresividad
facial y atencion. Y

El uso de medicamentos antidepresivos durante el embarazo ha aumentado constantemente con el
tiempo, con prevalencias reportadas de 8 a 13%. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina (ISRS) son los antidepresivos mas cominmente usados. En el afio 2005 la FDA advirtié a los
profesionales de la salud que la exposicion prenatal temprana a la paroxetina puede aumentar el riesgo
de malformaciones cardiacas congénitas sobre todo defectos septales *? Los estudios sobre estos ries-
gos presentan multiples factores confundentes y resultados contradictorios, por ejemplo en uno de los
metaanalisis que se encontrd un riesgo aumentado (OR, 4,11, 95% Cl, 2.39-7.08) ®3, pudo haber sesgo
de deteccidn ya que las mujeres que tomaban paroxetina tenian mas estudios ecograficos y también
ecocardiogramas en el primer afio de vida. Otros estudios también apoyan este riesgo, por lo cual las
recomendaciones con el uso de este farmaco son realizar ecocardiograma fetal. %
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Tabla 8. Posibles hallazgos con el uso de antidepresivos

ISRS

Paroxetina Obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho.

Sertralina Defectos del tabique
ventricular.

En cuanto al uso de benzodiacepinas parece haber riesgo sobre todo de hendidura oral pero no parece
ser clinicamente significativa. > Se han descrito alteraciones digestivas con estos farmacos, algunos es-
tudios sugieren precaucion en prescribir clonazepam y lorazepam en el primer trimestre del embarazo
debido a informes de mayor riesgo de malformaciones congénitas después su exposicion intrauterina.
En cualquier caso, hay que decir que el riesgo absoluto de estas malformaciones sigue siendo bajo (me-
nos del 1%). Por ejemplo, |la atresia anal congénita se aproxima a una tasa de 3 casos por cada 10,000
recién nacidos no expuestos, considerando un aumento de seis veces después de la exposiciéon al lo-
razepam, aumentando a menos de 20 casos por cada 10,000 recién nacidos, lo que significa menos del
0.2% de los recién nacidos vivos.®®

Tabla 9. Posibles hallazgos con el uso de benzodiacepinas

Clonazepam y lorazepam Atresia anal : ecograficamente se puede
observar una dilatacion del intestino grueso
distal y la presencia de meconio calcificado
en la luz (“enterolitiasis”), cuando se asocia a
una fistula vésico-intestinal.

En un corte axial entre los genitales y la
columna no se logra identificar el ano y el
complejo muscular perianal.

(16)
Antibiodticos.

Dentro de los antibidticos tetraciclinas, aminoglucdsidos, cloranfenicol, cotrimoxazol y quinolonas son
los clasicamente riesgosos. Sin embargo en ocasiones las ecuacion riesgo beneficio nos obliga a usar
alguno de ellos

Las quinolonas tienen una alta afinidad por el tejido dseo y el cartilago, y en los estudios de teratogenia
en animales se han observado artropatias practicamente en todas las especies estudiadas, y en algu-
nos casos con dosis y concentraciones tisulares dentro del margen terapéutico potencial. Sin embargo
muchos estudios han demostrado que el uso de quinolonas en humanos, durante cualquier trimestre
del embarazo, no estaria asociado con malformaciones congénitas. *” Existe alguna evidencia del au-
mento de riesgo de malformaciones del tracto urinario (OR 1.89, IC 95% 1.09-3.28).58

Las tetracilinas provocan una coloracidon amarillenta o marrdon de los dientes e hipoplasia del esmalte
dental, cuando se administran después de la semana 24 de gestacién, e inhibicion del crecimiento dseo
y otras alteraciones esqueléticas, sobre todo en los nifios prematuros. (59). El uso de tetraciclinas en las
diferentes fichas técnicas se ha recomendado evitar por su posible afectacidn del crecimiento del tejido
dseo. Forman un complejo cdlcico estable en cualquier tejido formador del hueso, sobre todo en los
huesos largos inhibiendo la elongacién del hueso y la captacién de calcio con inhibicién temporaria del
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crecimiento éseo. Esta reaccidn es reversible con la interrupcion del tratamiento y no se han descrito
efectos permanentes en el esqueleto humano. Su uso durante el primer trimestre se ha visto asociado
con un incremento de la tasa de aborto espontdneo (OR 2.81, IC 95% 1.93 to 4.1) asi como malforma-
ciones cardiovasculares.(®®

Los aminoglucédsidos, son un grupo de antibiéticos con un claro efecto adverso como la ototoxicidad y la
nefrotoxicidad, pero la evidencia sobre la posibilidad de sordera generada intrautero es contradictoria ¢

Con el uso de macrdlidos existe evidencia controvertida sobre el potencial riesgo de malformaciones
cardiacas y digestivas, por ejemplo un estudio encontré asociacion de eritromicina con malformacio-
nes cardiovasculares ©?y en un metaanalisis publicado este afio el uso de azitromicina se asocid con
malformaciones gastrointestinales y musculoesqueléticas, mientras eritromicina se asocid con fisuras
orofaciales . % Sin embargo estudios con andlisis de base de datos no muestran mayores riesgos. ¢4

Tabla 10. posibles malformaciones asociadas al uso de antibidticos

Betalactamicos No se han demostrado efectos teratogénicos.
Macrolidos cardiopatia y Estenosis pilérica

Quinolonas Alteracién del crecimiento

Tetraciclinas Afectacion reversible del crecimiento del

tejido 6seo y coloracion permanente de los
dientes (amarillo-gris marrén).

Aminoglucésidos Hipoacusia-acusia
insuficiencia renal con Oligoamnios.

Farmacos de uso cardiovascular

Betabloqueantes

Existe evidencia contradictoria sobre las consecuencias del tratamiento con bloqueadores B durante el
embarazo. En un estudio retrospectivo , que involucré 911 685 nacimientos expuestos a tratamiento
con beta bloqueantes durante el embarazo, se evidencié un aumento del riesgo de RCIU. (65) La re-
striccién de crecimiento es el efecto adverso mds conocido con el uso de estos medicamentos sin em-
bargo el riesgo parece no ser el mismo con todos por ejemplo con atenolol y labetalol se evidencid
un OR 2,4 (1,7-3,3) mientras que con metoprolol y propranolol no hubo diferencia estadisticamente
significativa(OR 1,5 IC 95% 0,9-2,3) (66) . En cuanto al riesgo de malformaciones no hay evidencia solo
algun trabajo menciona el riesgo de displasia renal multiquistica con labetalol. (67)

Antitiroideos

Los antitiroideos pasan placenta y su uso genera preocupacién por posibles efectos teratégenos. Gen-
eralmente, se evita el uso del metimazol en el primer trimestre, favoreciendo el de propiltiouracilo,
debido a la embriopatia asociada al metimazol, y luego se usa metimazol por el resto del embarazo de-
bido a la preocupacidn por la insuficiencia hepatocitica asociada al propiltiouracilo en el embarazo. PTU
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no estd exento de riesgos ya que se ha visto un aumento del riesgo de coartacion de aorta, estenosis
valvular adrtica y atresia anorectal. ®®

Las malformaciones mds tipicas observadas con el uso de PTU son las de cara y cuello (sinus periauricu-
lar) y del tracto urinario.®

La embriopatia caracteristica de metimazol es la aplasia cutanea, atresia de coanas y fistula traque-
oesofagica, si bien se ha visto también atresias gastrointestinales, defectos de la pared abdominal y
defectos del septo ventricular. 7

Tabla 11. Hallazgos con el uso de antitiroideos

EMBRIOPATIA ASOCIADA A METIMAZOL | TRADUCCION ECOGRAFICA

- Aplasia cutis _ . Atresia de via aérea superior:
- Atresia de via aerea superior Atresia bronquial: Pulmén agrandado e
' gtr](casutas g:stlromtesgnablzs inal hiperecogénico con arbol bronquial dilatado que
- Leleclos de la pared a .omlna genera un desplazamiento mediastinico hacia
. Defectos del septo ventricular . .

el lado contralateral. La presencia de ascitis es
un signo de mal prondstico.

. Atresias gastrointestinales:

Esofagica: Estémago pequefio o ausente en
presencia de polihidramnios en >25 semanas
de gestacién. En caso de que haya una fistula
(en >80%) el estbmago puede parecer normal
Duodenal: “Signo de la doble burbuja” debido a
un estdmago y bulbo duodenal agrandados.
Generalmente se ve si a partir de las 24
semanas.

Polihidramnios en >24 semanas en el 50% de
los casos.

Sindromes particulares de algunos medicamentos

Existen algunos medicamentos de uso poco frecuente pero con asociacion morfoldgicas caracteristicas.
Se denomina asi, segln varios autores, el método del experto clinico para determinar la asociacion de
estos farmacos con cierto grupo de malformaciones. Esto surge frente al uso de farmacos no habitu-
ales y la frecuencia alta y repetida de ciertas malformaciones como con la exposiciéon a warfarina o
micofenolato. 7V

El anticoagulante warfarina sddica, que atraviesa facilmente la placenta debido a su bajo peso molecu-
lar, es responsable de un grupo de anomalias congénitas conocidas como embriopatia por warfarina. Su
génesis probablemente se deba a una hemorragia en varios érganos secundarios a la deficiencia de vi-
tamina K inducida por warfarina. El sindrome se identifica en el 15 al 25% de los fetos expuestos durante
el primer trimestre. Aproximadamente el 15-20% de los embarazos expuestos a warfarina terminan en
aborto espontaneo o muerte fetal y una proporcién igual resulta en recién nacidos vivos anormales.

La embriopatia por warfarina es una condicién rara principalmente caracterizada por hipoplasia nasal y
anormalidades esqueléticas (“Stippling of the epiphyses”). El punteado de las epifisis es un término de-
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scriptivo utilizado para denotar la apariencia radiografica de multiples focos calcificados en el hueso en
desarrollo anormal. Se cree que el punteado se debe a la interferencia de la warfarina con la formacidn
de una proteina dependiente de la vitamina K. Otras anomalias cominmente reportadas incluyen labio
leporino y / o paladar hendido, atresia de coanas, hidrocefalia y hemorragia intraventricular. También
se ha informado, pero menos frecuente, coartacion de aorta, pulmén bilobulado y oidos malformados.
El diagndstico prenatal es dificil, e incluso la ecografia detallada puede no detectar las anomalias obser-
vadas después del uso de warfarina. 723

Tabla 12. Embriopatia por warfarina

TRADUCCION ECOGRAFICA

. HIPOPLASIA NASAL . En corte sagital de la cara fetal se destaca
hipoplasia del tercio medio que incluye nariz y
maxilar superior.

. HEMORRAGIA INTRACRANEAL . Agudo: Coagulos de sangre “fresca” como
areas hiperecoicas homogéneas.
Evolucionado: las porciones internas del
hematoma se vuelven hipoecoicas con el
borde externo ecogénico. Luego el coagulo
sufre retraccion y se hace mas pequeio
pudiendo evidenciarse ( a nivel del
parénquima cerebral), un quiste
porencefalico.

. Presencia de multiples calcificaciones
puntiformes a nivel de grandes
articulaciones

. CONDROPLASIA PUNCTATA
(stippling of the epiphyses)

(17)

Micofenolato de mofetilo (MMF), es un inmunosupresor, profarmaco del acido micofendlico (MPA).
Actualmente representa, junto con Tacrolimus, el principal farmaco usado en la prevencién del rechazo
de aloinjertos en rifidn, higado y trasplantes de corazén. Simultdneamente se introdujo como trata-
miento alternativo para muchas enfermedades autoinmunes.Un significativo nimero de casos clinicos
individuales y un reciente estudio de varios servicios europeos sobre teratogenia, ademas de los estu-
dios en modelos animales, han proporcionado datos altamente consistentes que respaldan la existen-
cia de una embriopatia o sindrome malformativo especifico por MMF, |a triada caracteristica esta dada
por malformaciones en odio externo, a nivel ocular y hendidura orofacial. ¥
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Tabla 13. EMBRIOPATIA POR MICOFENOLATO

unidad as ecografia

TRIADA TiPICA DE
MALFORMACIONES (% de
casos reportados)

MALFORMACIONES

OiDO EXTERNO (75%)

OCULARES (34%)

HENDIDURAS
OROFACIALES (44%)

OTRAS
MALFORMACIONES
ASOCIADAS

ANOMALIAS DISTALES
DE LOS MIEMBROS
(19%)

CARDIOPATIAS (31%)
DEFECTOS
VERTEBRALES (12.5%)

ANOMALIAS FACIALES

. Microtia/Anotia (hipoplasia o ausencia auricular), uni o
bilateral.
. Atresia aural (hipoplasia o ausencia del canal auditivo)

. Coloboma del iris y/o coriorretiniano uni o bilateral.
. Microftalmia uni o bilateral.

. Labio leporino.
. Fisura palatina.
. Nariz bifida.

. Braquidactilia.
. Ufas hipoplasicas de los dedos del pie.

. Defectos conotruncales/ arco aoértico/ del tabique
interventricular.
. Defectos cardiacos complejos.

. Hemivertebra / Vértebra bifida.

. Hipertelorismo / Cejas finas / Micrognatia

(31%)

DEFECTOS VISCERALES
(34%)

ANOMALIAS DEL SNC

. Atresia esofagica / Hernia diafragmatica / Agenesia renal
unilateral / Rifidn ectoépico.

. Hidrocefalia.
. Agenesia del cuerpo calloso.
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Tabla 14 . Traduccion ecografica de malformaciones por micofenolato

Braquidactilia: . Acortamiento de uno o mas dedos.

. Hemivertebra:

Diagnostico después de las 12 semanas de gestacion: la columna vertebral se distorsiona en la
vista sagital o coronal, lo que produce escoliosis.

Aparece como una estructura 6sea triangular, mas pequefa que una vértebra regular, que actua
como una cufia contra las vértebras normales adyacentes.

._Microftalmia: Disminucién en el tamafio del globo ocular.
. Hipertelorismo: . Aumento del diametro orbitario externo mayor al P95.

._Micrognatia (mandibula corta): .Hallazgo subjetivo de labio superior prominente y mentén en
retroceso en la vista sagital media de la cara. La micrognatia severa se asocia con polihidramnios
(> 25 semanas de gestacion), debido a la glosoptosis (lengua normal que obstruye la pequefia
cavidad oral).

. Atresia esofagica: Estbmago pequefio o “ausente” en presencia de polihidramnios> 25
semanas de gestacion. Si hay una fistula traqueoesofagica asociada (80% de los casos), el
estdbmago puede verse normal.

. Hernia diafragmatica: Intestino, estdmago y / o higado en el térax. Izquierda (80%), derecha
(15%) y posterolateral o anterior retroesternal (5%). Polihidramnios > 26 semanas en la mayoria
de los casos.

. Agenesia renal:

Unilateral: no visualizacion de un rifidn con vejiga y liquido amniético normal. Doppler color
muestra arteria renal Unica. Puede haber hipertrofia compensadora del rifion contralateral.
Bilateral: no visualizacion de los rifiones y la vejiga en combinacién con anhidramnios > 17
semanas de gestacion. Fracaso para visualizar las arterias renales con Doppler color.

. Rinén ectépico:

Fosa renal en el lado afectado vacia con la glandula suprarrenal llenando el espacio.
El Doppler color podria ser util para localizar el hilio del rifidn ectopico. La vejiga y el volumen de
liquido amnidtico son normales.

. Agenesia del cuerpo calloso: Ausencia del cavum del septum pellucidum y aparicion de forma
de lagrima de la parte posterior dilatada de los ventriculos laterales en la vista transversal
estandar del cerebro a > 18 semanas de gestacion.

Ausencia completa o parcial (generalmente de la parte posterior) del cuerpo calloso en una vista
sagital media del cerebro.

Curso anormal de la arteria pericallosa.

La longitud normal del cuerpo calloso a las 20 semanas de gestacion es de 18-20 mm.

(16)(17)
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unidad as ecografia

La isotretinoina , un derivado sintético de la vitamina A, es uno de los teratdgenos humanos mas po-
tentes y se utiliza principalmente para el tratamiento del acné nodular severo. Se ha evaluado que el
riesgo de malformaciones es de alrededor del 35% en las mujeres que contindan tomando isotretinoina
via oral mas alld del dia 15 después de la concepcidn. La isotretinoina aumenta el riesgo de abortos
espontdneos y muertes fetales hasta en un 40% en embarazos expuestos en el primer trimestre de este
medicamento

La embriopatia por dcido retinoico esta bien definida en la literatura e incluye varias malformaciones
como: anomalias craneo-faciales (paladar hendido, puente nasal plano y deprimido, hipertelorismo,
microtia / anotia, micrognatia), defectos cardiacos conotruncales (transposicion de grandes vasos, te-
tralogia de Fallot, doble salida del ventriculo derecho, tronco arterioso comun) y anormalidades del
arco aodrtico, defectos timicos (ectopia, hipoplasia, aplasia), anormalidades retinianas o del nervio ép-
tico y anomalias del sistema nervioso central (hipoplasia cerebelosa, agenesia del vermis). (7> (76 77 (78)

Tabla 15. Embriopatia por acido retindico

SIGNOS CLINICOS

ANOMALIAS . Paladar hendido.
CRANEO-FACIALES Puente nasal plano y deprimido.
Hipertelorismo.
Microtia/Anotia.
Micrognatia.

DEFECTOS CARDIACOS
CONOTRUNCALES Y
ANORMALIDADES DEL
ARCO AORTICO.

. Transposicion de grandes vasos.
Tetralogia de Fallot.

Doble salida del ventriculo derecho.
Tronco arterial comun.

DEFECTOS TIMICOS

. Ectopia/Hipoplasia/Aplasia
DEFECTOS OCULARES
. Anormalidades retinianas o del nervio éptico.
ANOMALIAS DEL SNC
. Hipoplasia cerebelosa.
Agenesia del vermis.
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Tabla 16. Traduccién ecografica de malformaciones por Acido Retinoico

Transposicion de grandes vasos:

. Corte de cuatro camaras cardiacas generalmente normal.

. Concordancia auriculo-ventricular y discordancia ventriculo arterial.

. Grandes arterias (Aorta y pulmonar) presentan un recorrido paralelo.

. Corte tres vasos-traguea muestra unico gran vaso (arco aodrtico) con una vena cava superior
a su derecha.

Tetralogia de Fallot:

.Corte de cuatro camaras cardiacas normal.

.Corte de cinco camaras cardiacas con CIV subadrtica perimembranosa con cabalgamiento
de la raiz adrtica (Ao. desplazada a la derecha y dilatada).

.Corte de 3 vasos: Arteria pulmonar principal estrecha (“estenosis pulmonar”).

.Doppler color: confirma CIV y cabalgamiento de la aorta con flujo de sangre desde ambos
ventriculos hacia la raiz aértica, asi como estenosis aodrtica.

Tronco arterial comun:

. Generalmente asocia CIV.

. Corte de cuatro camaras normal en la mayoria de los casos.

. Identificacion del tronco pulmonar (o arterias pulmonares) que emerge directamente del
vaso de gran tamafo con cabalgamiento.

. Corte de 3 vasos-traquea muestra unico vaso, que representa el arco aortico.

Doble salida del ventriculo derecho:

. Corte de cuatro camaras normal en primer y segundo trimestre, con disminucion del tamano
del VI a medida que la gestacion avanza.

. Corte de cinco camaras anormal con CIV y origen de ambas grandes arterias en la cavidad
anterior (ventriculo derecho) con frecuente estenosis pulmonar.

Hipoplasia cerebelosa:

. De dificil sospecha intra ttero.

. Debe sospecharse ante la presencia de una cisterna Magna aumentada de tamario.
. Polihidramnios y movimientos fetales anormales aumentan el indice de sospecha.

Agenesia del vermis cerebeloso:
. Se observa aposicion de los dos hemisferios cerebelosos en la linea media.

(40)(50)

El metotrexato es un antagonista del acido félico que inhibe reversiblemente la dihidrofolato reduc-
tasa (DHFR). La inhibicion de esta via por metotrexate resulta en un dafio en la sintesis de ADN y repli-
cacion celular. Tejidos con altas tasas de proliferacién celular, como células cancerosas o células fetales
y trofobldsticas, son mas sensibles a los efectos del metotrexato.Este farmaco es conocido por ser
teratogénico en humanos. Se han publicado varios casos de malformaciones congénitas después de la
exposicion fetal, lo que resulta en el establecimiento del “sindrome de metotrexato fetal”. Sin embargo,
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no esta claro qué anomalias congénitas pueden atribuirse realmente a la exposicion al metotrexate. Se
encontraron proporciones estadisticamente significativas mads altas de microcefalia, craneosinostosis,
tetralogia de Fallot, atresia de la valvula pulmonar, defectos de reduccién de extremidades y sindactilia
en el grupo de metotrexato, lo que indica que estas anomalias congénitas son realmente parte de este
sindrome.”

Con el uso de ciclofosfamida, existe también evidencia del aumento de riesgo de malformaciones car-
acteristicas. Tanto los informes de casos esporadicos como las series de casos mas grandes han de-
mostrado que los recién nacidos con embriopatia por ciclofosfamida estan afectados por restriccion
del crecimiento intrauterino, pequenos para la edad gestacional y malformaciones craneofaciales que
incluyen anomalias oculares, paladar hendido / arqueado, hidrocefalia, micrognatia, microtia baja, de-
fectos auditivos, craneosinostosis y asimetria facial. También se observan en estos casos defectos de
las extremidades, como hipoplasia radial, cubital y tibial, pie zambo, defectos digitales de la mano y los
pies, asi como fusion vertebral y deformidad ocasional de Sprengel.

Leflunomida es otro medicamento que clasicamente se lo ha asociado con teratogenia, pero la eviden-
cia es controvertida con su uso, asi una cohorte canadiense no logré demostrar la asociaciéon con mal-

formaciones tampoco se demostrd en el andlisis de una base de datos de farmacovigilancia alemana.
(81)(82)

CONCLUSIONES

Como hemos analizado la evidencia es variada, pero clara en cuanto a la necesidad de una correcta
anamnesis farmacoldgica para el diagndstico prenatal de malformaciones. Conocer las posibles aso-
ciaciones de ciertos medicamentos con algunas malformaciones permite una busqueda dirigida de las
mismas mejorando asi la capacidad diagndstica de la imagenologia prenatal. Asi también frente a un
hallazgo ecografico, poder pensar en el consumo de medicamento como posible etiologia. si bien la
causalidad no es facil de demostrar, establecer como probable factor causante ayuda a asesorar a esa
familia sobre todo prar futuras gestas asi como comenzar un adecuado registro de casos y potenciar la
evidencia disponible sobre la teratogenia de medicamentos.
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INTRODUCCION:

El piso pélvico femenino constituye una “estructura” anatémica compleja y su patologia comprende una
parte muy importante de la practica ginecoldgica diaria.

Entender la anatomia y fisiologia del mismo nos ayudard a comprender la patologia a la cual se ve ex-
puesto, ya que en la mujer esta disefiado para que pase el canal de parto a su través lo cual le da una
connotacion muy importante ya que no solo es una estructura que contiene ciertos érganos sino que
también estd expuesto a dafo y reparacion. A su vez, brinda soporte y forma parte de la funcionalidad
del aparato urinario, defecatorio y de la sexualidad de la mujer.

En este capitulo se abordard brevemente la anatomia del piso pélvico, su patologia y el rol del ultra-
sonido como técnica complementaria para su estudio.

PISO PELVICO:

La pelvis es un espacio que se continla con la cavidad abdominal y contiene a los érganos de distintos
sistemas, que pueden dividirse en 3 compartimientos: anterior o urinario (vejiga y uretra), medio o geni-
tal (vagina, Utero y anexos) y posterior que corresponde al sector mas distal del sistema digestivo (recto
y ano). Todas estas estructuras se apoyan y se anclan en el PISO PELVICO.

Entendemos por tal a un conjunto de estructuras musculares y visceroaponeurdticas que cierran la por-
cién inferior de la cavidad abdéminopélvica *

Si bien incluye estructuras activas y pasivas que se estudian por separado para una mejor comprension,
es importante entender el piso pélvico en una dimensién espacial con una integridad anatomo-funcio-
nal, la cual debe ser dindmica ya que tiene que actuar tanto para contener como para evacuar y ademas
juega un rol importante en la funcion sexual de la mujer

Anatomia del piso pélvico:

Para su mejor comprension se puede dividir en:

1) Elementos estdticos:

FASCIA ENDOPELVICA: red compuesta por colageno, elastina, fibras musculares y haces vasculares y

nerviosos que rodea a todas las visceras del piso pélvico brindando soporte, vasculatura e inervacion
(fig. 1)

Esta fascia presenta 3 condensaciones que actian como principales soportes:
- Fascia pubo-cervical: une la cara anterior de la vagina con el pubis y tiene una disposicién horizontal
gue hace que la vejiga pueda yacer encima.

- Tabique recto-vaginal: une la cara posterior de la vagina con la cara anterior del recto. Tiene una dis-
posicion vertical evitando que el mismo protruya hacia la vagina.

- Ligamento cardinal o de Mackenrodt: se extiende desde las paredes laterales de la vagina hacia la
pelvis dsea proporcionando sostén junto con los ligamentos Utero-sacros.
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A los mismos se suman los parametrios y paracolpos que también contribuyen a la estabilidad de la
vagina y los 6rganos que la rodean.

Fig 1: Fascia endopélvica y sus 3 porciones
Tomado de Descouviers V. Cesar. Piso pélvico femenino, Revista Chilena de Urologia.

Estas estructuras mencionadas mantienen a la vagina en su lugar y determinan los Niveles de DelLancey
(3)(4), trabajo clasico que se encuentra en todas las descripciones anatdmicas del piso pélvico femenino
y permite entender como la falla de cada una de las estructuras que determinan cada nivel lleva a un
tipo determinado de disfuncion y permite aplicar diferentes técnicas quirdrgicas para su reparacion.

Tomado de Delancey JO. Anatomy and biomechanics of genital prolapse. Clinical Obstetrics and Gynecology, 1993

2) Elementos dindmicos:

Corresponden a un grupo de musculos estriados dependientes del control voluntario, que forman una
estructura de soporte similar a una “hamaca” para los drganos pélvicos.

Los mismos se distribuyen en 3 planos:

- Plano profundo: formado por el musculo elevador del ano (MEA) y el musculo coccigeo constituy-
endo el DIAFRAGMA PELVICO. El MEA constituye la estructura de soporte mas importante. Se extiende
en sentido anterior hasta el pubis, en sentido posterior hasta el coxis y en sentido lateral hacia ambas
paredes laterales de la pelvis menor. Tiene forma de “embudo” abierto en su sector inferior por el hiato
urogenital permitiendo el pasaje de la porcidn inferior de los diferentes érganos pélvicos.
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Estd compuesto por tres fasciculos (Fig. 2):

. Haz pubo-rectal: se extiende desde la cara posterior del pubis hasta la cara posterior del recto, a nivel
de la union ano-rectal (forma de “U”)

. Haz pubo-coccigeo: se origina del pubis, lateral al anterior y se inserta a nivel del cdccix.

. Haz ilio-coccigeo: se origina en las regiones laterales a la sinfisis del pubis y se inserta en el arco ten-
dinoso del MEA vy hacia posterior a nivel del ligamento ano-coccigeo.

Fig. 2: Anatomia del musculo elevador del ano. Diafragma pélvico.

Cuando el MEA se contrae se horizontaliza, elevando y llevando hacia anterior a la unién anorrectal y
el resto de los 6rganos pélvicos.

- Plano medio: formado por el Esfinter estriado de la uretra y por el Musculo transverso profundo del
periné.

- Plano superficial: Constituye el Diafragma Urogenital. El mismo estd formado por 4 grupos muscula-
res: isquiocavernosos, bulboesponjosos, el transverso superficial del periné y el esfinter externo del

ano. (Fig. 3)

Fig. 3: Plano profundo, Diafragma urogenital.
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Tras los partos vaginales existe la posibilidad de trauma sobre estos musculos, determinando una preva-
lencia de entre un 15 a 35% de alteraciones anatdomicas en esta poblacion. Pueden ademds producirse
lesiones a nivel de la inervacién, especialmente de los nervios pudendos lo cual provocaria una dener-
vacion y atrofia de estos haces musculares.

A esto se suma la evolucién del ser humano hacia la bipedestacién que traido consigo una serie de cam-
bios en la anatomia y funcién del piso pélvico, como ser un aumento de la presién intra-abdominal con
cambio en la direccién de las fuerzas las cuales se dirigen hacia abajo, lo cual puede ocasionar disfun-
ciones en las estructuras que lo conforman, transformdndose asi el hiato urogenital en una verdadera
zona herniaria.

Todo lo anterior, determina una pérdida de la estructura con descenso del piso pélvico llevando a la
aparicién de las disfunciones del piso pélvico.

DISFUNCION DEL PISO PELVICO:

La disfuncion del piso pélvico es un sindrome caracterizado por la presencia de sintomas y signos pel-
vianos originados en el tracto urinario inferior, el tracto genital, el tracto digestivo y la musculatura
pelviana.

La misma genera una importante repercusién en la calidad de vida de la paciente tanto a nivel emo-
cional, fisico y social por lo que muchas veces y dado que origina verglienza lleva a una demora en la
consulta llegando tarde para ofrecer un tratamiento oportuno a la misma.

Dentro de las disfunciones del piso pélvico se incluye:

- prolapso de érganos pélvicos (POP)

- disfuncidn del tracto urinario inferior
- disfuncion defecatoria

- disfuncion sexual

- dolor pélvico crénico.
A su vez, dentro de éstas las mas frecuentes son: el prolapso de drganos pélvicos y la disfuncion del
tracto urinario inferior que incluye a la incontinencia de orina de esfuerzo y la urgencia miccional.

Prolapso de érganos pélvicos:

El mismo, es una consecuencia de una disfuncion del piso pelviano y se caracteriza por el descenso
permanente y progresivo de las visceras integrantes de los diferentes compartimientos de la pelvis
femenina.

Se trata de una distopia genital por descenso caracterizada por el desplazamiento de los drganos de la
pelvis en direccién a la vulva (5).

Es una condicidn frecuente que puede llegar a afectar hasta el 40% de las mujeres sobre todo aquellas
gue son multiparas y constituye una de las indicaciones mas comunes de cirugia ginecoldgica (6).

La etiologia mas frecuente del mismo es la lesién del musculo elevador del ano que determina un au-
mento del area del hiato urogenital. Esto a su vez determina un estiramiento y ruptura de los elementos
de sostén ya mencionados.
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Si bien esta es la causa mas frecuente existen otros factores que juegan un rol en el desarrollo del mismo
(tabla 1) ®:

Factores Factores Factores Factores
predisponentes estimulantes promotores descompensadores
Sexo Parto Constipacion Envejecimiento
Neuroldgico Lesiones Profesicn Demencia
neurcldgicas

Anatomico Lesion muscular Recreacion Debilidad
Colégeno Radiacion Obesidad Medicambiente
Muscular Ruptura de tejido Cirugia Medicamentos
Cultural Cirugia radical EPOC
Ambiental Tabaquismo

Menopausia

Infecciones

Medicamentos

Tablal: Factores favorecedores de POP.

Dependiendo de cual es la estructura que se afecta, serd la manera en que se manifestara el prolapso
(teoria del sitio especifico).

Asi podemos encontrar:

- Compartimiento anterior: cistocele, colpocele y colpo-cistocele
- Compartimiento medio: histerocele y prolapso de cupula vaginal

- Compartimiento posterior: rectocele, enterocele y Douglascele.

Generalmente son condiciones asociadas la incontinencia de orina (4050%) y fecal (6-20%), los cuales
constituyen importantes problemas de abordar al estudiar a estas pacientes.

El diagndstico de POP es clinico, mediante la correcta anamnesis y el examen fisico de la paciente. Asi
podremos valorar los diferentes componentes del mismo y su grado de descenso, elementos estos muy
relevantes a la hora de planificar el tratamiento.

Con respecto al grado de descenso y su clasificaciéon, hecho necesario y fundamental para el éxito
quirargico, en el afio 1996 la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) publicé una estandarizacion
en la terminologia del POP, la cual es conocida como POP-Q " @ (Fig.3)

El mismo asigna 2 puntos de referencia en la pared vaginal anterior (Aa y Ba), 2 puntos en la pared
vaginal posterior (Ap y Bp), un punto relacionado al cérvix (C), un punto en relacion al férnix posterior
(D) y asigna medicién de la longitud vaginal total (tvl), medicién del hiato genital (gh) y la medicién del
cuerpo perineal (pb). Todos estos valores se llevan a una cuadricula para un registro adecuado. El punto
de referencia utilizado para objetivar el descenso de los distintos puntos antes descritos es el himen. A
los 6 puntos de referencia se les asigna nimeros negativos cuando se encuentren por sobre el himeny
numeros positivos cuando se encuentren por fuera de éste. Las mediciones de longitud vaginal, hiato
genital y cuerpo perineal serdn siempre nimeros positivos. Registrados estos valores, se podra definir
el estadio de descenso de cada uno de los compartimentos: anterior, posterior y apical.
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Estos seran:

0: cuando no hay descenso.

I: el descenso sea 1 cm por sobre el himen.

[I: el descenso es +/- 1cm del himen.

[ll: cuando el descenso es +1 cm del himen y la protrusién no sea mayor a 2cm de la longitud vaginal.

IV: cuando estamos frente a una procidencia completa

Fig 3: Puntos de referencia y registro de puntaje POP-Q
Tomado de: Bump R, Mattiasson A, Bo K, et al. The standardization of terminology of female pelvic organ

prolapse and pelvic organ dysfuntion. Am J Obstet Gynecol, 1996

Su introduccidn en la practica clinica no es facil ya que existe un importante grupo de ginecdlogos que
no se sienten familiarizados con este sistema ya que les resulta complejo. Es en este sentido, que juega
un rol importante la ultrasonografia del piso pélvico ya que puede ayudar a determinar en forma obje-
tiva el grado de descenso de los érganos pélvicos ©.

ROL DEL ULTRASONIDO EN LA VALORACION DEL PISO PELVICO:

El exdmen clinico de la paciente portadora de una disfuncién del piso pélvico es una herramienta pobre
y compleja en vistas a evaluar la anatomia y funcidn del piso pélvico. Es asi que puede ser necesario
realizar estudios por imagenes u otros para una mejor caracterizacién de las alteraciones que presenta.

Dentro de las diferentes técnicas de estudio contamos con: rayos X, ultrasonido, tomografia axial com-
putada y resonancia nuclear magnética.

En este sentido la ecografia brinda una aproximacidn precisa de la pelvis femenina y de las estructuras
gue la conforman tanto érganos como estructuras de apoyo. La misma ha mostrado en relacién con
otros métodos de estudio muchas ventajas como ser su amplia disponibilidad, bajo costo, procedimien-
to indoloro y seguro, bien tolerado por las pacientes y el cual provee una buena resolucién temporal
y espacial *9Y A esto se suma que es una técnica segura y reproducible aunque requiere personal
capacitado y con experiencia en su realizacion. Si bien se trata de un estudio anatémico también per-
mite valorar el comportamiento dinamico de las estructuras que la conforman ya que tiene una buena
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resolucidn dinamica (maniobra de Valsalva y contraccion del piso pélvico) en relacidn a las otras técnicas
de imagen las cuales pierden resolucion en este sentido. Como desventajas actualmente presenta las
diferentes variantes técnicas y su complejidad y los diversos criterios diagndsticos.

Se trata de un instrumento diagndstico y para control del tratamiento de las disfunciones del piso pélvi-
co.
Los objetivos de dicho estudio son:

-Valorar la anatomia, reactividad y competencia de los musculos del piso pélvico, valorando los tres
compartimientos en forma fidedigna y util.

- ldentificar los componentes del POP y el grado de descenso de los mismos.
INDICACIONES DE US PISO PELVICO 9

Actualmente, en nuestro medio, una de las principales indicaciones de la valoracién del piso pélvico
mediante ultrasonido es la paciente a la cual se le ha realizado una cirugia reparadora del mismo y pre-
senta recurrencia. En este sentido, la ecografia al brindar un estudio anatémico del mismo nos permite
valorar la falla de dicho procedimiento.

También nos sera util para valorar defectos de dificil diagndstico por examen fisico como ser la presen-
cia de un enterocele.

Otras indicaciones son:

- Incontinencia de orina principalmente de esfuerzo pero también sus otras variedades
- Infecciones urinarias a repeticién sin causa aparente

- POP

- Incontinencia defecatoria o defecacion obstruida

- Disfuncion sexual.

Actualmente se ha sumado el poder complementar la técnica 2D con la imagen en 3D la cual provee
informacion sobre el plano axial y permite la visualizacion del hiato urogenital ¥, aunque debemos
destacar que la misma requiere entrenamiento y se encuentra en desarrollo en nuestro medio. A esto
se suma el hecho de que al utilizar transductores de mayor frecuencia permite una mayor definicion de
las diferentes estructuras.

Es de suma importancia destacar que tanto la técnica 2D como la 3D son técnicas operador dependi-
ente, por lo tanto la importancia de que estos estudios sean llevados a cabo por personal entrenado en
los mismos para lograr el mejor rendimiento diagndstico.

Si bien mediante este estudio no es posible detectar toda la patologia del piso pélvico, siguiendo algu-
nos parametros técnicos y siendo meticulosos en el andlisis de los mismos podremos ser capaces de
detectar una gran cantidad de trastornos que afectan a las pacientes.

1 ) Equipamiento de Ultrasonido:

Para su realizacién debemos contar minimamente con un equipo de ultrasonido bidimensional (2D) que
tenga la funcién “cine loop”, pantalla dual, que permita invertir la imagen con un transductor convexo
de 3,5 a 6 Mhz. El mismo también debera tener la posibilidad de registrar imagenes y videos.
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Lo ideal ademas, sera contar con un transductor lineal 4-12 Mhz y uno endovaginal 4-9 Mhz que nos
permitirdn complementar nuestro estudio. Poder contar con un transductor volumétrico nos permitira
la posibilidad de obtener imagenes tridimensionales en tiempo real (3-4D, 5D o HD).

Ademas es importante contar con: gel conductor hipoalergénico, cubiertas protectoras para los dife-
rentes transductores, guantes y una bandeja de bordes bajos y ancha para la realizacion del estudio en
bipedestacion.

2) Técnica ecogrdfica:

Si bien existen diferentes modalidades para la realizacién de este estudio la ecografia transperineal
constituye actualmente la técnica de eleccion para evaluar el piso pélvico 12

Se realiza sin preparacion especial y la replecién vesical sera la tolerada por la paciente, siendo reco-
mendable un volumen vesical entre 150-300 ml (la vejiga demasiado llena puede evitar el completo
desarrollo del prolapso). Se recomendara vaciado intestinal previo para que no interfiera en la imagen.

El examen se realizard en dos etapas: la primera con la paciente en decubito dorsal y la segunda con la
paciente en posicién de pie.

Durante el mismo se toman imagenes estaticas y dindmicas: en reposo y durante los esfuerzos de conti-
nencia, Valsalva y tos. Con el propdsito de efectuar una adecuada medicidon es recomendable explicar a
la paciente la correcta forma de realizar las diferentes maniobras y asi lograr una adecuada aceptacién
y reproducibilidad.

a) Paciente en decubito dorsal:

En primer lugar, por via abdominal y aprovechando la distension vesical se evaluara las paredes vesi-
cales en cuanto a su espesor y presencia de lesiones (pdlipos, diverticulos) o si se encuentra comprimida
o deformada extrinsecamente y el contenido (presencia de litiasis, sedimento o cuerpos extrafios
como material de sutura). Se complementara con la evaluacién reno-ureteral bilateral (tamafio, forma
y topografia renal, espesor cortical, dilatacion via excretora, etc.).

Luego pasaremos a la realizacion de la ecografia perineal propiamente dicha. Para la misma, la paciente
colocara las rodillas flexionadas y ligeramente separadas y los talones préximos a los gluteos. Colocare-
mos el transductor, previa colocacion de la proteccion y el gel de ultrasonido, inmediatamente por
debajo del pubis, sobre el meato uretral externo con el eje del mismo paralelo al eje del cuerpo de la
paciente.

Con respecto a la orientacién de la imagen, no existe unanimidad con respecto a la misma. Varias so-
ciedades cientificas, recomiendan que las estructuras craneales serdn mostradas en la parte superior
de la imagen, las caudales en la parte baja, la toma ventral a la derecha y la dorsal a la izquierda . Sin
embargo, otras recomiendan la orientacion habitual de la ecografia endovaginal. Lo importante es que
la interpretacion de los resultados no varia segun la imagen se ponga de una u otra forma.

Mediante ecografia 2D obtendremos una imagen anatémica del plano sagital medio, en el cual las es-

tructuras bdsicas que se deberan observar son: sinfisis del pubis, uretra y vejiga, vagina, cérvix (puede

llegar a observarse el cuerpo uterino), ano, recto, fondo de saco de Douglas y el musculo elevador del
(Fig. 4)

ano .
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Fig. 4: Estructuras basicas a reconocer en corte sagital

Para la realizacidn de la exploracién en forma ordenada y sistematizada evaluaremos el compartimiento
anterior, medio y posterior, el esfinter anal y el musculo elevador del ano tanto en reposo, con manio-

bra de Valsalva y con maniobras de contraccidn del piso pélvico tanto en cortes sagitales, para-sagitales
y axiales.

Compartimiento Anterior
e \ejiga:

Se observa como una imagen anecoica en la linea media de la pelvis
e Uretra:

Se visualiza como una imagen tubular hipoecoica (dada por la coaptacién de las paredes de lam
cosa), rodeada de una zona de mayor ecogenicidad (esfinter uretral) de trazo recto o con ligera
angulaciéon menor de 30° (dngulo uretral).

* En la imagen estatica:

- Medida del volumen vesical: tanto pre como postmiccional, siendo este de fundamental importancia
ya que traduce disfuncidn del vaciado vesical.

Para el mismo utilizamos la férmula
XcmxYcm X 5,6

Donde X e Y describen los maximos didmetros de la vejiga perpendiculares uno a otro (ie-3;

Se considera normal en volumen postmiccional menor a 50 ml.
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- Espesor de la pared vesical (detrusor) a nivel del domo. Se considera normal un espesor menor o igual
a 5 mm (tras la miccidn), valores mayores podrian estar relacionados con hiperactividad del mismo
pero no a disfuncion del vaciado. Dado que esta hipertrofia puede ser asimétrica, la reproducibilidad es
limitada y presenta poca aplicacién clinica.

Fig. 5: Medida del volimen vesical.
* En la imagen dinamica:

Permitira valorar la presencia de hipermovilidad uretral y de deficiencia esfinteriana intrinseca como las
dos principales causas de incontinencia de orina de esfuerzo 41516

HIPERMOVILIDAD URETRAL:

Se traduce por un defecto anatdmico que puede valorarse claramente mediante ecografia.

Para la valoraciéon del grado de descenso se tomara como referencia una linea horizontal que pase por
el borde inferior de la sinfisis del pubis y la cual corresponde a la fascia endopélvica.

Para una correcta valoracion es util dividir la pantalla del ecégrafo en dos colocando a la izquierda la
imagen en reposo y a la derecha la imagen durante la maniobra de Valsalva.

Se le solicitara a la paciente que realice una maniobra de Valsalva que dure unos segundos (como
minimo 6 segundos) y tomando como punto de referencia el borde inferior de la sinfisis del pubis se
evaluara:

- Descenso del cuello vesical: mediante la distancia sinfisis del pubis- cuello vesical. Valores mayores a

20 mm (variabilidad interobservador) se podrian asociar con incontinencia de orina de esfuerzo (Fig.
6)1eIa7)18),
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- Rotacidn de la uretra o deslizamiento: frente al esfuerzo la uretra se desplaza en sentido inferior y
posterior. Para su valoracion se mide la distancia que va desde el cuello vesical siguiendo el eje con la

uretra con una linea que sigue el eje del pubis tanto en reposo como en Valsalva. La diferencia entre
ambos es el deslizamiento (Fig. 7).

Contacto:unidadecografiahc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com

197



Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

. 18 - ROL DEL ULTRASONIDO EN LA VALORACION
DEL PISO PELVICO. ECOGRAFIA PERINEAL

- Angulo retro-vesical: estd formado por una linea que recorre longitudinal y medialmente la uretra y
otra que pasa por la base de la vejiga. Su valor normal oscila entre 90 y 120°. Valores mayores se aso-
cian con incontinencia (Fig. 8).

Normalmente se produce una disminucidn de la distancia entre el cuello vesical y el pubis, aumenta el
angulo retrovesical y se produce una rotacidn péstero-inferior de la uretra, pero éstas variaciones son
aun mds acentuadas en aquellas pacientes que presentan una incontinencia de orina con hipermovili-
dad uretral y debilidad del piso pélvico, lo que se manifiesta por descenso mas alla de la sinfisis pubiana.
Si bien hay varios estudios (uno de los mas importantes es el de Dietz) en los que se cuantifica el grado
de descenso de las diferentes estructuras no hay consenso sobre los mismos y no se han establecido en
forma universal ¥ No existe un punto de corte a partir del cual las pacientes pasen de ser continentes
a incontinentes ya que la IOE no depende solo de la hipermovilidad uretral ¢,

Lo importante es reconocer el descenso de los mismos y su severidad sabiendo que se correlacionan
con la severidad del dafio del piso pélvico (Fig.9).

Fig.9: A la izquierda se observa la uretra y la unién uretro-vesical normal

A la derecha uretra curva, con descenso de la unién uretro- vesical y aumento del angulo retro-
vesical.
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DEFICIENCIA ESFINTERIANA:

Se evaluara también el esfinter uretral o cuello vesical y su competencia, el cual normalmente se en-
cuentra cerrado. En los casos de deficiencia esfinteriana intrinseca e incontinencia de orina de esfuerzo
el mismo se encuentra dilatado formando un embudo (Fig. 10). Mediante Doppler color, al realizar la
paciente el esfuerzo y producirse la embudizacion, el desplazamiento de la orina provoca una sefial
Doppler color positiva que evidencia el jet 8,

La presencia de embudizacidn constituye un factor de severidad que es recomendable estudiar medi-
ante Urodinamia 9

Fig. 10: Embudizacion del cuello vesical

También podemos determinar la presencia o ausencia de cistocele, ya que la ecografia nos permite
identificar que érganos estan implicados en el prolapso. Este puede verse espontaneamente o al so-
licitarle a la paciente que realice maniobras de esfuerzo. El mismo se define como un descenso de la
vejiga de mas de 10 mm por debajo del borde inferior del pubis (12). Este corresponde al punto Ba del
POP-Q en -0,5 9. Debe valorarse la presencia de residuo postmiccional a nivel del mismo e informarlo
en unidades de volumen.

Nos permitira diferenciar entre cistocele y cistouretrocele segin se modifique o no el angulo retrovesi-
cal. En el cistouretrocele se observa un angulo retrovesical abierto (>120°) con signos sugestivos hiper-
movilidad uretral mientras que en el cistocele dicho dngulo se encuentra conservado (17).

En la valoracion del compartimiento anterior también debemos tener en cuenta al musculo elevador
del ano. El mismo se visualiza mediante ecografia 2D en su porcidn anterior a nivel de su insercién en el
pubis al realizar cortes parasagitales a nivel de la rama inferior del mismo. Se observa como una “banda
ecogénica lineal” con insercidn a nivel de la rama inferior del pubis. Puede ser util la utilizacidon de un
transductor lineal para mejorar su visualizacién. En caso de avulsién (desinsercion del mismo de la rama
horizontal del pubis) se aprecia una solucién de continuidad a dicho nivel. Esto, junto con la relajacion
de los otros musculos del piso pélvico determinaran un aumento del hiato urogenital.
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Para su valoracidn se medird la longitud antero-posterior del hiato del elevador o genital, tanto en re-
poso como en Valsalva y el cual estd dado por la distancia que hay entre el borde inferior de la sinfisis
del pubis con la pared posterior del dngulo ano-rectal &Y Asi se podra observar como esta longitud
disminuye frente a la contraccién del piso pélvico y como aumenta frente a los esfuerzos.

Fig. 10: Hiato del elevador del ano en 2D.

En estos casos serd importante complementar la valoracidon 2D mediante la utilizacion de un transduc-
tor volumétrico realizando una valoracién del hiato urogenital mediante 3D (Fig. 11). La misma nos
permite obtener un corte del plano axial del piso pélvico realizando una reconstruccion volumétrica de
la musculatura que conforma el mismo. Asi podremos valorar tanto el drea del hiato como zonas de
avulsién del MEA. En cuanto al drea del hiato se ha demostrado que si la misma es mayor a 25 cm2 indi-
ca la presencia de balonamiento el cual constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de un POP. También se podrd valorar la integridad del musculo elevador , descartando la presencia de
avulsiones del mismo *® para lo cual podremos complementar la valoracién 3D mediante la aplicacién
de la técnica “TUI” (tomographic ultrasound images), la cual mediante una serie de cortes separados
2,5 mm nos permitira valorar adecuadamente la lesion del MEA (Fig.12).

Mediante la utilizacion de 4D podremos realizar captura de los volimenes en forma dinamica.

Fig.11: Ecografia 3D, Hiato del MEA
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Fig. 12: Ecografia 3D con TUI para valoracién de avulsion del MEA.

Como mencionamos, el ultrasonido del piso pélvico juega un rol fundamental en la valoracion de las
pacientes que ya han sido sometidas a diferentes procedimientos quirdrgicos y sobre todo en aquel-
las que presentan recurrencia de los sintomas, sobre todo urinarios. Nos permitird evaluar el trayecto
uretral y la presencia y topografia de mallas y slings suburetrales que se visualizan como estructuras
hiperecoicas en la pared de la uretra asi como también la valoracidon estatica y dindmica del piso pélvico
para objetivar el resultado anatomo-funcional del mismo. Permite el diagndstico de complicaciones
postquirurgicas tanto inmediatas como a largo plazo™”.

Dentro de las inmediatas, lo mas frecuente es la obstruccion vesical la cual puede ser debida a hipocon-
tractilidad, hematomas que por su tamafio obstruyan la uretra o por la malla a tensidn.

A largo plazo encontramos:

- Erosidn de la malla: puede ser hacia vagina, vejiga, uretra o piel. Mediante ultrasonido podemos se-
guir el trayecto de la malla y su relacién con las diferentes estructuras pélvicas.

- Dolor: dispareunia, dolor inguinal o irradiado a abductores son los mas frecuentes. Puede deberse a
retraccidén o excesiva tensidon o asimetria de la malla, a lesiones nerviosas o musculares.

- Obstruccion o persistencia de incontinencia luego de la cirugia (Fig. 13).
Algunos signos sugestivos de obstruccion son:

Residuo postmiccional elevado junto con alguno de los siguientes signos que traducen sobretensién de
la malla: uretra en itdlica, disminucién distancia pubis-uretra, malla en “c” en reposo, acodamiento
(kinking) uretral excesivo tanto en reposo como en Valsalva, malla proximal con respecto a la longitud

uretral, malla a menos de 2 mm del esfinter uretral.

“_n
S

A la inversa, signos sugestivos de que la malla no cumple su funcidn y la paciente persiste con incon-
tinencia son: malla colocada en el tercio proximal de la uretra préxima al cuello vesical o en el tercio
medio, malla respecto al esfinter uretral mayor a 5 mm, falta de apoyo de la uretra sobre la malla
durante la maniobra de Valsalva.
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Fig. 13: Valoracidon ecografica de las mallas anti-incontinencia.
Tomado de Guia de Asistencia Practica. Ecografia de piso pélvico (16).

Se deberd informar también si existe en la paciente la presencia de comando perineal invertido. El
mismo implica que cuando se le solicita a la paciente que realice un esfuerzo de continencia, ella realiza
un esfuerzo de Valsalva o viceversa.

Compartimiento medio

Conformado por el cuerpo uterino y el cérvix, siendo este ultimo el punto de referencia. EL ultrasonido
nos permitird valorar cuando se trata de un prolapso uterino aislado o asociado a otros prolapsos, si
se trata de un histerocele o de una elongacién cervical y nos permitira también valorar el prolapso de
cupula vaginal en aquellas pacientes que fueron sometidas a histerectomia. Cuando desciende el Utero
se puede visualizar y medir el grado de descenso o histerocele en relacién con la linea horizontal sub-
pubica. Se considera como punto de corte para diagndstico de histerocele cuando el cérvix se encuen-
tra al menos a 15 mm por encima de la linea subpubica y corresponde al punto C del POP-Q en -4 (%9

Es importante destacar que el grado de descenso hallado mediante ultrasonografia se correlaciona muy
bien con el hallado mediante el exdmen clinico de la paciente, por lo que en este compartimiento la
ecografia no tiene un gran valor.

Compartimiento posterior

Para la valoracién de este compartimiento se complementara el estudio mediante el uso del transduc-
tor intracavitario.

Evaluaremos el tabique recto-vaginal que forma parte del eje suspensorio vaginal. Para su valoracién se
coloca el transductor préximo el cérvix y se lo retira al mismo tiempo que la paciente realiza esfuerzo de
Valsalva. Su lesidn se manifiesta en forma de rectocele (visible como una discontinuidad en el contorno
de la muscularis anorrectal ) y definido como un descenso mas alla de los 15 mm del borde inferior de la
sinfisis del pubis y que se corresponde al punto Bp del POP-Q en -0,5 (16) . Podemos también valorar su
anchoy su profundidad para lo cual se traza una linea que continue a la parte craneo-ventral del esfinter
anal interno y desde esta linea a la zona de mayor profundidad del mismo. En los casos que el mismo
se encuentre integro, la paciente podra presentar un enterocele (herniacion del contenido abdominal
que se desarrolla anterior a la unién anorrectal y se extiende por debajo de la linea horizontal que pasa
por el borde inferior del pubis).

Los mismos pueden clasificarse segun la clasificacion de Steensma AB (20).

Se divide en 3 grados para cada uno segun el descenso llegue al tercio superior, medio o inferior de la
vagina para el enterocele.
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Para el rectocele los grados se definen segun su profundidad: menor de 2 cm, entre 2 y 4 cm y mayor
de 4 cm.

Esta clasificacién resulta util por lo que se debera seguir trabajando para lograr una adecuada reproduc-
ibilidad de las medidas y poder realizar su aplicacidn clinica.

En segundo lugar se evaluara el nucleo central del periné, el cual en corte sagital se observa mediante
transductor lineal como una estructura hiperecogénica, ovoidea y bien delimitada.

Por ultimo se debe valorar el esfinter anal para lo cual se coloca el transductor convexo o volumétrico
en la regidn perineal y se gira 90°. Se debe inclinar dorsalmente hacia el canal anal para obtener la
imagen. Asi se observa la imagen tipica del canal anal en “diana” que incluye: mucosa anal, esfinter
interno, externo y al musculo pubo-rectal. Serd importante valorar la presencia de lesiones a nivel de
las diferentes capas del mismo asi como su actividad durante la maniobra de Valsalva y de contraccion
en vistas a evaluar posibles trastornos de la funcién defecatoria.

En caso de hallarse una lesion del esfinter anal o si la paciente presenta incontinencia defecatoria sera
de fundamental importancia complementar la ecografia transperineal con una ecografia endoanal la
cual caracteriza mucho mejor el tipo de lesidén que presenta la paciente y serd de gran importancia a la
hora de planificar el tratamiento.

b) Paciente en bipedestacion

Para la misma la paciente debe colocarse de pie, a la derecha del operador (si este es diestro), con los
pies separados de forma tal que pueda colocarse el transductor protegido sobre la vulva. El eje del
mismo seguira el eje del cuerpo de la paciente. Es importante no realizar demasiada presidn sobre el
periné para no impedir el desplazamiento de los érganos pelvianos y poder evidenciar asi el grado de
descenso de forma objetiva.

Los cortes y las maniobras a realizar son las mismas que se realizan con la paciente en decubito dorsal,
solo que por efecto de la gravedad ya pueden evidenciarse en forma espontanea algunas de las alter-
aciones sin necesidad de que la paciente realice ninguna maniobra.

EN RESUMEN:

10 pasos de la ecografia perineal:

1) Valorar volumen vesical y el residuo postmiccional

2) Evaluacion de la pared vesical (espesor, presencia de lesiones)
3) Evaluacion de la uretra (movilidad y esfinter)

4) Evaluacién del cuello vesical (embudizacién)

5) Presencia de cistocele

6) Valoracién del MEA

7) Valoracidn del compartimiento medio

8) Valoracién del compartimiento posterior

9) Evaluacién del esfinter anal

10) Valoracion de malla anti-incontinencia.
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CONCLUSIONES

La ecografia perineal es una técnica complementaria para la valoraciéon anatdomica del piso pélvico, aux-
iliar en la evaluacién de las disfunciones del piso pélvico, que el clinico deberia utilizar para determinar
con objetividad muchas de las patologias que afectan al mismo.

Es importante destacar que en nuestro medio se encuentra en vias de desarrollo, donde los operadores
se encuentran en formacion y adquisicidon de experiencia para asi poder ser implementada en la prac-
tica clinica diaria como un método integral en la valoracidn del piso pélvico de la mujer.
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Varias son las patologias médicas que pueden presentarse en una mujer embarazada. En algunas de
ellas existen indicaciones claras de control ecografico fetal y en otras existen discordancias de criterios
al respecto.

El fin de este capitulo es intentar ordenar y esquematizar las indicaciones y utilidad de la ecografia en
estos casos, no asi de desarrollar cada patologia médica en detalle.

Dentro de las patologias que abarcaremos estan los estados hipertensivos del embarazo, la diabetes, los
trastornos tiroideos, la colestasis gravidica y las trombofilias.

ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones con mayor repercusiéon en la
salud materna. Contindan siendo una de las primeras causas de mortalidad de la mujer embarazada a
nivel mundial, y son causa también de morbilidad potencialmente grave, generalmente transitoria, pero
con riesgo de secuelas permanentes: alteraciones neuroldgicas, hepaticas, hematoldgicas o renales.

La gran mayoria de los casos de mal resultado perinatal se concentran en la preeclampsia.l?

En el siguiente cuadro se enumeran los criterios diagndsticos de preeclampsia (cuadro 1).

Cuadro 1- Criterios diagndsticos de preeclampsia.1l

Presion sanguinea

. Presion sistdlica 2 140 mmHg o presion diastdlica = 90 mmHg en dos ocasiones separadas por al menos 4 horas, luego de las 20
semanas de edad gestacional, en una mujer sin HTA previa.

° Presion sistdlica > 160 mmHg o presion diastdlica > 110 mmHg (debe ser confirmada luego de unos minutos para no retrasar el
tratamiento).

y

Proteinuria

° Proteinuria de 24 horas 2 300 mg (o extrapolada de menor tiempo)

° {ndice proteinuria/creatininuria > 0,3 mg/d|
. Proteinuria 2 cruces o mas en tirilla de orina

O en ausencia de proteinuria el desarrollo de hipertensién sumado al desarrollo de alguno de los siguientes criterios:

° Trombocitopenia < 100.000 x 10°/L

° Insuficiencia renal: Creatininemia > 1,1 mg/dl o doblar la creatininemia en ausencia de enfermedad renal

° Alteracién de la funcidn hepatica: Concentracion de transaminasas en suero al doble de lo normal

. Edema pulmonar

. Se puede considerar la cefalea refractaria al tratamiento con analgésicos y no explicada por otras causas, o sintomas visuales como
por ejemplo fosfenos.

La eclampsia es la presencia de convulsiones o coma en el contexto del estado hipertensivo del em-
barazo y no explicables por otra causa.

La hipertensidn gestacional es la diagnosticada por primera vez durante el embarazo sin asociar criterios
diagndsticos de preeclampsia.
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La paciente hipertensa crénica puede sobre agregar un sindrome preeclampsia eclampsia ensombreci-
endo el pronéstico.

Dentro de las complicaciones fetales y neonatales del sindrome preeclampsiaeclampsia (SPE) una de
las mas frecuentes es la prematurez producida por la interrupcidn de la gravidez como tratamiento de
la misma. 12

Otra de las complicaciones, relacionadas con la patogenia del trastorno hipertensivo dada por la alter-
acion en la placentacion y en el predominio de agentes vasoactivos en la circulacion, es la restriccidn
del crecimiento fetal de severidad variable, pudiendo desencadenar una alteracidon tan severa en la
circulacion feto placentaria que lleve al dbito fetal o muerte neonatal precoz por complicaciones de la
hipoxia-acidosis. También el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la intolerancia a
las contracciones durante el trabajo de parto pueden ser complicaciones de esta patologia. %3

En otro capitulo de estas guias se desarrolla el rol de la valoracion del indice de pulsatilidad de las arte-
rias uterinas en el primer trimestre del embarazo como parte del screening de SPE y/o restriccién del
crecimiento fetal.

La utilidad del ultrasonido en el control de la salud fetal en pacientes cursando un estado hipertensivo
del embarazo es el control de crecimiento fetal mediante la biometria fetal y su correlacidn con tablas
percentilares, la valoracion de la cantidad de liquido amniético y el estado de la placenta (capitulo Cre-
cimiento fetal de las presentes guias).

En casos de sospecha de insuficiencia placentaria es mandatoria la valoracién mediante Eco Doppler
feto placentario para determinar si existe hipoxia fetal (remitimos al capitulo de Doppler en obstetricia
de las presentes guias). Es discutida su utilidad en casos de fetos con crecimiento normal.

DIABETES

La diabetes es una de las complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacion. Puede tratarse de una
paciente con diabetes mellitus (tipo | o Il) que se embaraza o una diabetes que se manifiesta durante el
presente embarazo, siendo éstas Ultimas la gran mayoria (86%).*

La Diabetes mellitus gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono que se desarrolla durante
la gestacion. Dado que no siempre se pesquisa la diabetes previo al embarazo, puede incluirse errénea-
mente en este término a diabéticas tipo Il que se diagnostican durante el mismo.*

Como complicaciones maternas de la diabetes gestacional se destaca el riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo Il a futuro, relaciondndose el riesgo también con la etnia, el sedentarismo y la obesidad.
Otras complicaciones en el embarazo son el aumento del riesgo de preeclampsia y la mayor tasa de
cesdareas.*’

Como complicaciones feto neonatales se describen: riesgo aumentado de Macrosomia, hipoglicemia
neonatal, hiperbilirrubinemia, distocia de hombros y trauma en el nacimiento. También hay mayor
riesgo de muerte fetal. A largo plazo, los hijos de madre diabética tienen mas probabilidad de desarrol-
lar diabetes y obesidad en la vida adulta.*®

La incidencia de Diabetes Gestacional se ha incrementado por el cambio en los criterios diagndsti-
cos siendo actualmente mads exigentes y también por el aumento de embarazos en mujeres de mayor
edad.*®
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El rol del ultrasonido obstétrico en el seguimiento de embarazos complicados con diabetes es principal-
mente el control del crecimiento fetal. Fundamentalmente la estimacién de peso en el tercer trimestre
para programar la via de nacimiento, siendo recomendada la cesarea cuando el peso fetal estimado es
igual o superior a los 4500 gramos. A pesar de eso, un estudio reciente encontré que de los casos de
fetos diagnosticados como grandes para la edad gestacional, solo 22 % lo fueron al nacimiento.*

Para el diagndstico de macrosomia fetal es util realizar una ecografia de las 32 a las 34 semanas; si el
peso se estima por encima del percentil 95, se debe evaluar a las 39 semanas la medicion del perimetro
abdominal y el célculo de peso fetal estimado.” La tasa de deteccién de macrosomia fetal es del 29 % en
promedio y la tasa de falsos positivos del orden del 12 %.” En el capitulo de alteracién del crecimiento
fetal de estas guias se desarrolla la macrosomia.

La presencia de polihidramnios es un hallazgo frecuente en casos de diabetes con mal control metabdli-
co, debido a la hiperglicemia fetal con poliuria. Se evalia mediante el Indice de Liquido Amniético (ILA),
correlacionandose con tablas percentilares.

En cuanto al uso del Doppler materno fetal en las pacientes cursando diabetes durante el embarazo, es
controversial. De hecho, existen estudios que demuestran que la utilizaciéon del Non Stress Test podria
tener mas sensibilidad para predecir resultados perinatales adversos que el IP de la arteria umbilical
luego de las 32 semanas de edad gestacional.®

En pacientes con diabetes pregestacional complicada con vasculopatia seria util el Doppler materno
fetal ya que la misma puede alterar el flujo Utero placentario.

No esta demostrada su utilidad de rutina en pacientes con diabetes gestacional que no presenten re-
striccion de crecimiento, sindrome preeclampsia eclampsia asociado u otra comorbilidad que haga sos-
pechar la presencia de insuficiencia placentaria.

Sin embargo, existen estudios que proponen la utilidad del uso del IP de la arteria cerebral media en
aquellos casos que se maneja la conducta expectante al término, dado que si este indice es normal se
asocia con bajo riesgo de resultado perinatal adverso.®

La diabetes puede causar alteraciones estructurales y funcionales cardiacas fetales. Varios estudios han
demostrado que todos los tipos de diabetes tienen efectos negativos sobre el desarrollo del corazén
fetal. El cambio estructural mas frecuente es la hipertrofia del septo interventricular. Este cambio no
representa un riesgo para el feto a menos que también cause deterioro funcional, sabiendo que la dia-
betes puede conducir a un deterioro de la funcidn diastdlica cardiaca fetal. La hipertrofia ventricular,
gue también puede comprometer las paredes libres de ambos ventriculos, puede alterar el flujo en
los tractos de salida ventricular. Este hallazgo es progresivamente reversible luego del nacimiento. La
frecuencia de otras cardiopatias congénitas también esta aumentada. Por ejemplo: defectos septales a
nivel interauricular e interventricular, doble tracto de salida de ventriculo derecho, Tetralogia de Fallot,
miocardiopatias (comenzando por disfuncién diastélica y luego sistélica), atresia mitral, atresia pulmo-
nar, transposicion de grandes arterias. 0111213

Por tal motivo es util la realizacién de un ecocardiograma fetal en las pacientes diabéticas.

PATOLOGIA TIROIDEA

La patologia tiroidea es una de las alteraciones endocrinoldgicas con mayor incidencia en mujeres en
edad reproductiva, presentdndose en 5 a 20 % de todos los embarazos.

Durante la gestacidn se producen cambios adaptativos en la funcidn tiroidea. Los cambios principales son
el aumento de la concentracion sérica de la globulina fijadora de tiroxina (tiroglobulina) y la estimulacién
del receptor de hormona estimulante de tiroides (TSH) por la gonadotropina coridnica humana (hCG).
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Se destaca la necesidad de la consulta preconcepcional de las pacientes con enfermedad tiroidea cono-
cida para lograr el embarazo en condiciones de eutiroidismo y la adecuacion del tratamiento para tratar
de evitar complicaciones.

Hipotiroidismo

En mujeres embarazadas con adecuada ingesta de yodo, la causa mas comun de hipotiroidismo es la
tiroiditis crénica autoinmune (de Hashimoto). Otras causas pueden ser la tiroiditis atrofica, ablacion
previa, ya sea quirurgica o por lodo radiactivo, farmacos, resistencia periférica a las hormonas tiroideas,
anticuerpos bloqueadores del receptor de TSH y causas secundarias como hipofisectomia y el sindrome
de Sheehan.* (cuadro 2).

Cuadro 2. Causas de hipotiroidismo en el embarazo

15

El cuadro clinico puede ser gradual e inespecifico, la sintomatologia florida sélo se encuentra en un hi-
potiroidismo severo. El cuadro cldsico se presenta hasta en 30% de las pacientes e incluye intolerancia
al frio y una frecuencia cardiaca menor a lo esperada para la gestacion.'

Un hipotiroidismo mal controlado tiene una alta morbilidad materna y fetal. Suele asociarse a trastor-
nos hipertensivos del embarazo, prematurez, bajo peso al nacer, placenta previa, aumento en la fre-
cuencia de cesdreas y hemorragia obstétrica. Se ha observado que una sustituciéon hormonal adecuada
reduce la incidencia de estas complicaciones.

Hipertiroidismo
La incidencia de hipertiroidismo clinico durante el embarazo es del 0,2 %.

La tirotoxicosis transitoria gestacional que aparece en la primera mitad de la gestacion por secrecién in-
apropiada de hCG y la enfermedad de Graves son las causas mas frecuentes de hipertiroidismo durante
la gravidez, y en menor medida el nédulo tiroideo funcionante.?® (cuadro 3).

Cuadro 3. Causas de hipertiroidismo en el embarazo

15
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El diagndstico clinico de hipertiroidismo durante el embarazo puede ser dificil ya que ambos se pueden
acompafiar de bocio, circulacién hiperdinamica e hipermetabolismo. Los dos signos mas sugestivos son
la dificultad para aumentar el peso materno a pesar de conservar el apetito y la ingesta, y la frecuencia
cardiaca materna por encima de 90 Ipm. en reposo. Estos también son utiles para valorar la respuesta
al tratamiento.

El hipertiroidismo mal controlado durante el embarazo puede asociarse a aborto espontaneo, parto de
pretérmino, insuficiencia cardiaca, tormenta tiroidea, trastornos hipertensivos del embarazo, pequefios
para la edad gestacional, prematurez, hipo o hipertiroidismo neonatal, bocio feto neonatal y dbito.

El hipertiroidismo subclinico no se ha asociado a resultados adversos durante el embarazo.

En base a las complicaciones posibles en pacientes con patologia tiroidea concluimos que el rol de la
ecografia obstétrica se limita al control del crecimiento fetal (remitimos al capitulo de control de creci-
miento en las presentes guias) y a la presencia de bocio en el feto.

El bocio se manifiesta como una masa sélida, simétrica, hipoecoica, localizada en el sector anterior del
cuello, que puede provocar hiperextensién. Dependiendo del tamano de la masa puede asociarse a
polihidramnios por obstruccién del eséfago, asi como a distocias en el momento del parto.’®’ La uti-
lizacion del Doppler color puede ser Gtil para saber si se trata de una glandula hipo o hiperfuncionante.'”

No es de utilidad la realizaciéon de un Eco Doppler feto placentario por los trastornos tiroideos.

En cuanto a la valoraciéon de la frecuencia cardiaca fetal que podria estar también alterada, se realiza
en el control obstétrico de rutina. En casos de alteracién de la frecuencia cardiaca fetal no reversible se
indicara un ecocardiograma fetal.

COLESTASIS GRAVIDICA.

La colestasis gravidica es la hepatopatia mas frecuente durante el embarazo. Se caracteriza por el au-
mento de los acidos biliares circulantes y clinicamente por la presencia de prurito generalizado, princi-
palmente en las palmas de las manos y plantas de los pies. Se asocia a resultados perinatales adversos
como nacimientos de pretérmino en el 19 al 60 % de los casos, distress respiratorio en el 22 al 33 % y
Obito fetal en el 0,13 %.® La muerte fetal es actualmente impredecible y el nacimiento de pretérmino,
una vez comprobada la madurez pulmonar fetal, reduce ésta complicacién. Si bien su etiologia no es
clara se sospecha una causa cardiovascular.'® Esta puede ocurrir sin sintomas previos como insuficiencia
Utero placentaria o restriccién de crecimiento fetal, y ademas sin hallazgos significativos en la autop-
Sia.20'21

Existe evidencia, surgida de modelos in vitro, que demuestra un efecto arritmogénico de los acidos
biliares mediante el aumento del intervalo PR, asi como una alteracion en la contractilidad del car-
diomiocito fetal, fundamentalmente cuando los acidos biliares totales superan los 40 moles por litro.
Aunque la evidencia es insuficiente para proponer que estos hallazgos son la causa de la muerte fetal en
pacientes con colestasis.?®?2232425 En un reciente Meta analisis se concluyd que el riesgo de dbito fetal
se incrementaba significativamente cuando la concentracion de acidos biliares era igual o mayor o 100
pumol/L.*8

En cuanto al rol de la ecografia obstétrica en la colestasis gravidica, no se ha demostrado que aporte
datos especificos en ésta patologia que puedan predecir el prondstico del presente embarazo.

El Eco Doppler feto placentario habitualmente es solicitado en nuestro medio como método de valor-
acion del bienestar fetal. En colestasis gravidica no existe suficiente evidencia que demuestre su utili-
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dad, ya que la patogenia implicada no produciria una insuficiencia placentaria. Sin embargo, existen
trabajos que refieren un aumento en el IP de la arteria umbilical en pacientes con colestasis gravidica,
pero en los casos analizados no se produjo ninguna muerte fetal, por lo que el resultado es limitado.?**
Se necesitan mas estudios que validen la utilidad del Eco Doppler feto placentario en esta patologia
para predecir resultados adversos.

Por lo expuesto anteriormente, se necesitarian mas estudios que valoren la utilidad del ecocardiograma
fetal convencional y el Doppler tisular como herramienta util para predecir resultados obstétricos ad-
versos en la colestasis gravidica, si bien en estudios recientes se ha demostrado su utilidad. En estudios
existentes discuten la posibilidad de la interrupcion de la gravidez en casos con acidos biliares totales
> 40 mol/L. %

TROMBOFILIAS

Las trombofilias incluyen a un grupo heterogéneo de alteraciones adquiridas y heredadas que se aso-
cian con un incremento del riesgo de trombosis vascular, por lo cual se ha considerado que la presencia
de éstas durante el embarazo podria estar asociada con resultados perinatales adversos.?®

La trombofilia hereditaria tiene escasa o ausente asociacién con la morbilidad obstétrica por lo que
cuando mencionamos “trombofilias” nos estamos refiriendo al Sindrome Antifosfolipidico. %’

El compromiso a nivel fetal de éste trastorno se relaciona con la alteracién en la funcidn placentaria por
la posibilidad de formacidn de trombos a su nivel que comprometan el intercambio feto materno de
oxigeno y nutrientes. En este sentido, las pacientes con trombofilia tienen riesgo aumentado de restric-
cion de crecimiento fetal, DPPNI y prematurez por la necesidad de la interrupcién de la gestacion para
prevenir otras complicaciones.

Por tanto, el rol del ultrasonido en embarazos complicados con trombofilia estd relacionado con el
control de crecimiento fetal. El estudio ecografico obstétrico debe incluir ademas de la biometria fetal,
la valoracidn del liquido amnidtico (cantidad) y de la placenta (grado de maduracién, decolamientos,
hematomas); elementos éstos que también pueden mostrar cambios cuando se altera el crecimiento y
la salud fetal.?”

Se ha determinado que cuando la trombofilia (SAF) se asocia con malos resultados obstétricos, como
la presencia de Restriccion del Crecimiento Fetal, la utilizacidn de la Ecografia Doppler tiene su maxima
efectividad, aumentando el valor predictivo positivo y la posibilidad de detectar poblaciones con alter-
acién de la salud fetal. %7

Cuando el Eco Doppler se utiliza para valorar la salud fetal en ausencia de morbilidad obstétrica el valor
predictivo positivo desciende drasticamente y se pone en duda la efectividad del estudio Doppler. La
revision bibliografica actualizada a la fecha, nos demuestra que adn no existen publicaciones que nos
permitan realizar recomendaciones basadas en buena evidencia y con un claro beneficio para las paci-
entes portadoras de trombofilia hereditaria sin morbilidad obstétrica.

En pacientes con SAF u otros factores de riesgo vascular obstétrico sin alteraciones del crecimiento fetal
ni alteraciones en las Arterias Uterinas durante las semanas 11-14 y 20-24, se podria comenzar a re-
alizar eco-Doppler a partir de las 26-28 semanas, ya que una alteracidn a esta edad gestacional tendria
implicancia patoldgica y necesidad de control mas estricto de la salud fetal.?”

En cuanto al manejo del tratamiento con anticoagulantes y el control mediante Eco Doppler Feto pla-
centario, no se han publicado estudios de buena calidad que sugieran que el tratamiento con anticoagu-
lantes mejore los resultados clinicos. Este estudio no debe usarse como guia para ajustar el tratamiento
anticoagulante. %’
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Cuadro 4: Resumen de utilidad del Ultrasonido en las patologias analizadas.

unidad as ecografia

Ecografia Ecodoppler Ecocardiograma
obstétrica fetoplacentario fetal
EHE -Control de | -11-14 sem~->IP
crecimiento promedio de art.
-LA uterinas
-Placenta -Si normal->IP
promedio de art.
uterinas en la
ecografia
estructural
-3° trimestre:
valorar
hemodinamia
DIABETES -Control de | -Pregestacional -Malformaciones
crecimiento con vasculopatia | -Hipertrofia
-LA -No en diabetes
-PFE gestacional
PATOLOGIA -Control de | -No demostro
TIROIDEA crecimiento utilidad
-Bocio
-FCF
COLESTASIS -Control de | -No demostré | -Si acidos biliares
GRAVIDICA crecimiento utilidad superan los 40
mol/L podria ser
atil
TROMBOFILIAS | -Control de | -11-14 sem->IP
crecimiento promedio de art.
uterinas
-Si normal->IP
promedio de art.
uterinas en la
ecografia
estructural
-3° trimestre:
valorar
hemodinamia a
partir de sem. 26-
28
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