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Al feto, nuestro paciente.
Y a ti, por supuesto...
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Abreviaturas

AUC:

ACOG:

ACA:
ACM:
ACV:
AD:
ADN:
AFP:
AHA:
AT:
AJOG:
ALT:
AMH:
Ao:
AP:

ASC:
AST:
AU:
AV:
AVM:
BJOG:
BNP:
BPS:
BT:
BUN:
CA:

CA12s:

afios

area bajo la curva

American College of Obstetricians and Gynecologists
corioamnionitis aguda

arteria cerebral media

accidente cerebrovascular

auricula derecha

acido desoxirribonucleico

alfafetoproteina

American Heart Association

auricula izquierda

American Journal of Obstetrics and Gynecology
alanina aminotransferasa

hormona antimiilleriana

aorta

aféresis plaquetaria

arteria pulmonar

anteroposterior

area de superficie corporal

aspartato aminotransferasa

arteria uterina

auriculoventricular

maduracién vellosa acelerada

British Journal of Obstetrics & Gynaecology
péptido natriurético cerebral

secuestros broncopulmonares

bilirrubinas totales

nitrégeno ureico

circunferencia abdominal

antigeno de cincer 125



CA19.9:
CARPREG:
CBA:

cc:

CC:

CCIL:

CE:
CFP:
CID:
CIR:
CIA:
CIV:
CHAOS:

CLO:
cm:
CML:
cm/s:
CP:
CPAM:
CPAP:
CS:
CSP:
CTG:
CTOG:
CVM.:
CVR:

DA:
DAPPR:
DBP:
DMS:
DE:

Abreviaturas

antigeno de cancer 19.9

Cardiac Disease in Pregnancy Study
atresia bronquial congénita

centimetro ctbico

cardiopatia congénita

circunferencia cefélica

indice de consistencia cervical
concentrado eritrocitario

cirugia fetoscépica percutinea
coagulacién intravascular diseminada
crecimiento intrauterino retardado
comunicacién interauricular
comunicacién interventricular
sindrome de obstruccién congénita de las vias respiratorias
superiores

hiperinsuflacién lobar congénita
centimetro

malformaciones pulmonares congénitas
centimetros por segundo
crioprecipitado

malformaciones congénitas pulmonares de la via aérea
presion positiva continua en la via aérea
color score

cavum septum pellucidum
cardiotocografia

curva de tolerancia oral a la glucosa
citomegalovirus

indice volumétrico de la malformacién pulmonar congénita de la
via aérea

ductus arterioso

didmetro anteroposterior de pelvis renal
diametro biparietal

didmetro medio del saco gestacional
desviacién estandar
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DFE: equivalentes dietéticos de folato

DHE: desequilibrio hidroelectrolitico

DHL: deshidrogenasa lactica

D/I: derecha/izquierda

dl: decilitro

DM: diabetes mellitus

DOE: didmetro orbitario externo

DOLI: didmetro orbitario interno

DTA: didmetro transverso abdominal

DTU: dilatacién del tracto urinario

DV: ductus venoso

DVM: didmetro vertical maximo

ECMO: respiracién por membrana extracorpérea
EG: edad gestacional

EHAT: enfermedad hereditaria de la aorta torécica
EKG: electrocardiograma

ERIO: equipo de respuesta inmediata en obstetricia
Esp: especificidad

EXIT: Ex-Utero Intrapartum Treatment

FA: fibrilacién auricular

FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma
FATP: Fatty Acid Transport Proteins

FC: frecuencia cardiaca

ECF: frecuencia cardiaca fetal

FE: fraccion de eyeccién

FETO: oclusién traqueal fetal endoscépica

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
FGF: factores de crecimiento de los fibroblastos
FIGO: federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
FiOz: fraccién de oxigeno inspirado

FIV: fertilizacién in vitro

FME: Fetal Medicine Foundation

FEP: fecha estimada de parto

FR: frecuencia respiratoria



FVM:

GLUT1:
g:

g/dL:
Hb:
HCM:
HCG:
HELLP:
HE4:
hPL:
Hto:
IA:

IC:

ICP:
ICT:
IETA:
Ig:
IL-6:
IL-8:
ILA:
IM:
IMC:
INEGI:
IP:

IP ACM:
IP AU:
IPDV:
IPmUt:
ISUOG:
ITA:
IV:

Abreviaturas

malperfusién vascular fetal

Gauge

glucosa transportador tipo 1

gramo

gramos por decilitro

hemoglobina

hemoglobina corpuscular media

gonadotropina coridnica humana

hemodlisis, elevacién de enzimas hepaticas, trombocitopenia
proteina epididimaria humana 4
inmunohistoquimica de lactégeno placentario
hematocrito

inteligencia artificial

istmo aértico

indice de confiabilidad

indice cefalico

indice cerebroplacentario

indice cardiotoracico

anlisis internacional de tumores endometriales
inmunoglobulina

interleucina-6

interleucina-8

indice de liquido amniético

intramuscular

indice de masa corporal

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
indice de pulsatilidad

indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media
indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
indice de pulsatilidad del ductus venoso

indice de pulsatilidad medio de arteria uterina
International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
indice de tamario adrtico

intravenoso
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K:
KHz:
Kg:
L:
LCR:

LCC:
LES:

LF:

LHR O/E:
LN:

LPF:
Lpm:
LUTO:

m:
MAPSE:
uL:

Mcg:
mEq/L:
Mel-CAM:
mg/dL:
MgOg4:
MHz:

MI:

min:

mm3:
mm Hg:
MoM:
MPI:
MRSA:
mIU/mL:
MVM:

potasio

kilohercio

kilogramo

litro

liquido cefalorraquideo

longitud craneo rabadilla

longitud craneo-caudal

lupus eritematoso sistémico

longitud femoral

indice pulmén-cabeza observado/esperado
logaritmo natural

laser placentario fetoscépico

latidos por minuto

obstruccién del tracto urinario inferior
minuto

desplazamiento de anillo mitral
microlitro

microgramo

miliequivalentes por litro

molécula de adhesidn celular de melanoma
miligramos por decilitro

sulfato de magnesio

megahercios

indice mecanico

minuto

metro cuadrado

milimetro

milimetro ctbico

milimetros de mercurio

multiplos de la mediana (multiples of the median)
indice de Tei

meticilino resistente

miliunidades internacionales por mililitro
malperfusién vascular materna



MVP:

N/A:
NAT:
NEJM:
NF-KB:
ng/mL:
NST:
NTA:
NYHA:
O2:

OCE:
OCI:
OPS:

OR:

P:

P (valor):
PAD:
PAI (score):
PAM:
PAPP-A:
PAS:

PBF:
PC:
PCO2:
PE:
PEEP:
P.ej.:
PEG:
PFC:
PFE:
Pg/mL:
pH:

Abreviaturas

Maximum Vertical Pocket o didmetro vertical maximo
sodio

no aplica

necrosis tubular aguda

New England Journal of Medicine
factor nuclear BB

nanogramo por mililitro

prueba sin estrés

nucleos talamicos aferentes

New York Heart Association

oxigeno

orificio cervical externo

orificio cervical interno

Organizacién Panamericana de la Salud
Odds Ratio

percentil

medida de la probabilidad de los resultados
presién arterial diastdlica

indice de acretismo placentario

presién arterial media

proteina plasmatica A asociada al embarazo
presién arterial sistélica

espectro de acretismo placentario
perfil biofisico fetal

perimetro cefalico

presién parcial de diéxido de carbono
preeclampsia

presion positiva al final de la espiracién
por ejemplo

pequefio para la edad gestacional
plasma fresco congelado

peso fetal estimado

picogramos por mililitro

potencial de hidrégeno
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Pmol/L: picomoles por litro
PO2: presién parcial de oxigeno
PP: paquete plaquetario
PRF: Pulse Repetition Frequency
PTU: propiltiouracilo
PVS: pico de velocidad sistélica
PW: Pulsed Wave
p63: proteina 63
QF-PCR: reaccién en cadena de polimerasa cuantitativa fluorescente
RCIU: restriccién del crecimiento intrauterino
RCF: restriccién del crecimiento fetal
RCTG: registro cardiotocografico
REM: rapid eye movement
RL: riesgo relativo
RM: resonancia magnética
RNV: recién nacido vivo
ROIL: region de interés
ROMA: Risk of Ovarian Malignancy Algorithm
ROS: acumulacién de especies reactivas de oxigeno
RPM: respiraciones por minuto
rotura prematura de membranas
RSCP: receptores sensoriales cutaneos periféricos
SAF: sindrome antifosfolipidos
SASP: fenotipo secretor asociado a senescencia
SC: subcutanea
SDG: semanas de gestacién
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo
Sen.: sensibilidad
SNAT: sodium-dependent neutral amino acid transporter
SNC: sistema nervioso central
SO2%: saturacién de oxigeno
SOFA: sepsis-related organ failure assessment
SIRT1: sirtuina 1
STFEF: sindrome de transfusién feto fetal



SY:
Sx.:
TA:
TAC:
TAM:
TAPS:
TAPSE:
TAR:
TEG:
TEP:
TFG:
TPF:
TGA:
TGC:
TI:

TN:
TNF-a:
TORCH:
TP:
TPT:
TRA:
TRAP:
Trim.:
TSV:
TV:
TVP:
T13:
Ta8:
T21:
UA-AEDV:
UCI:
UCIN:
UCIO:
ukEs:

Abreviaturas

saco de Yolk

sindrome

tensién arterial

tomografia axial computarizada

tensién arterial media

secuencia anemia policitemia
desplazamiento de anillo tricuspideo
sindrome de trombocitopenia con ausencia de radio
tromboelastografia

tromboembolia pulmonar

tasa de filtrado glomerular

tasa de falsos positivos

transposicién de las grandes arterias
compensacién ganancia temporal

indice térmico

translucencia nucal

factor de necrosis tumoral alfa
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple
tiempo de protrombina

tiempo parcial de tromboplastina
técnicas de reproduccién asistida
secuencia de perfusion arterial reversa
trimestre

taquicardia supraventricular

taquicardia ventricular

trombosis venosa profunda

trisomia 13

trisomia 18

trisomia 21

ausencia de velocidades telediastélicas en la arteria umbilical
unidad de cuidados intensivos

unidad de cuidados intensivos neonatales
unidad de cuidados intensivos obstétricos
estriol
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U/mL: unidades por mililitro

UtA: arteria uterina

VACTERL: vértebras, malformaciones anales, defectos cardiacos,
anomalias traqueales/esofagicas, renales y de extremidades

VCI: vena cava inferior

VCM: volumen corpuscular medio

VCS: vena cava superior

VD: ventriculo derecho

VDVP: valvula de derivacién ventriculoperitoneal

VL ventriculo izquierdo

VPN: valor predictivo negativo

VPP: valor predictivo positivo

VSK: vellosidades avasculares o con cariorexis vascular estromal

VU: vena umbilical

VUE: vellositis de etiologia desconocida

°C: grados centigrados

2D: segunda dimensién

3D: tercera dimensién

3VT: 3 vasos traquea

4C: 4 camaras

4D: cuarta dimensién

Simbolos

%o: por ciento

< menor que

> mayor que

+: mas 0 menos

X: por
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Prologo

La obstetricia se ha practicado desde hace muchos afios, pero sin duda la me-
dicina materno fetal vino a revolucionar su practica.

En el Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, desde
su apertura en 1988, existia un area llamada Servicio de Diagnéstico Materno
Fetal, que evolucioné hasta que, unos afios después, se creé la Unidad de Me-
dicina Materno Fetal. De este modo, se consolidé la atencién materna y fetal
en el diagndstico oportuno y el tratamiento especializado, y se impartieron
cursos tanto de ultrasonido como de complicaciones maternas. Finalmente,
la Universidad de Guadalajara dictaming, el 15 de enero 2010, que se otorgaba
el reconocimiento universitario a la Especialidad de Medicina Materno Fetal,
con retroactividad al 2009, con lo que se inicié formalmente la formacién de
residentes en esta area del conocimiento.

Con este aval universitario y suincorporacién al sistema de becas CIFRHS,
la Especialidad en Medicina Materno Fetal se volvié muy solicitada a nivel na-
cional y también por extranjeros, principalmente de Centroamérica. Por ello,
se planed crear un area hospitalaria mas grande para la atencién materno fetal,
y en 2022 se inauguraron las instalaciones de la Unidad de Medicina Materno
Fetal en el edificio de la Unidad de Alta Especialidad Materno Infantil “Dr.
Sergio Fajardo Duerias”. En este espacio se desarrolld, ademaés, el programa
de Cirugia Fetal, con el cual se complement6 el tratamiento de los fetos con
problemas susceptibles de correccién quirdrgica.

El avance vertiginoso de la Especialidad en Medicina Materno Fetal en
el occidente del pais no hubiera sido posible sin los médicos que siempre
estuvieron impulsando su crecimiento: el doctor Sergio Fajardo, asi como
los doctores Adriano Arias, Efrén Nuilez, Irma Quintero, Jorge Oliva, Inés
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Estrada, Josefina Villasefior, Ernesto Barrios, José Flores, Aimé Corona y
David Martinez, ademas de muchos residentes de Medicina Materno Fetal,
que, inquietos por aprender, también buscaban aportar algo mas a esta area
del conocimiento médico.

Con este libro, El feto como paciente. Guia prdctica para dominar el arte del
abordaje materno fetal, se pretende ofrecer una actualizacién tanto a médicos
materno fetales como a ginecoobstetras y médicos residentes a través de diver-
sos capitulos redactados y acompafiados con multiples tablas, figuras y flujo-
gramas que facilitan la comprensién del diagnéstico y manejo de los diferentes
problemas materno fetales.

En esta obra participa un gran equipo de autores, todos con amplia expe-
riencia en la medicina materno fetal y bajo el liderazgo del doctor José Juan
Quilantan. El resultado es una lectura comprensible, con temas actuales que
abordan al feto desde una perspectiva holistica: fisiologia, anatomia estruc-
tural, hemodinamia, patologia placentaria, y la exploracién de los diferentes
sistemas fetales —cardiovascular, gastrointestinal, nefrourinario, genital y
musculoesquelético—, asi como patologias susceptibles de cirugia fetal y el
abordaje de las patologias maternas graves. Con este contenido, los lectores
enriqueceran sus conocimientos y podran brindar a las pacientes una atencién
materno fetal mas precisa, en beneficio de la poblacién obstétrica y de sus bebés
en el occidente del pais.

J. Guadalupe Panduro Barén



Introduccion

Sielamable lector pertenece al mundo de la ginecologia y obstetricia y adquirié
este ejemplar, probablemente lo haya hecho con un interés muy especifico. Un
libro que busca servir de compendio de mediciones y tablas de referencia para
apoyar al médico especialista en la toma de decisiones clinicas constituye una
iniciativa no solo arriesgada, sino que, en el mundo actual —con la posibili-
dad real de contar con una computadora en el bolsillo y acceso a informacién
ilimitada—, resulta poco probable.

Sin embargo, si este es el caso, lo felicito de antemano, ya que el esfuerzo
dedicado por el grupo cientifico que participd enla creacién de este ejemplar —al
cual le estaré eternamente agradecido y que tuve el honor de liderar— cumplié
su objetivo. Espero que perdure por lo menos durante los afios suficientes para
que el conocimiento que contiene sirva a las nuevas generaciones, hasta que
alguien méas capaz lo supla y lo mejore.

La medicina no es, tristemente, una ciencia exacta; es mas bien una ciencia
basada en la observacidn, enla prueba yen el error. Gracias ala capacidad analitica
de los brillantes médicos que nos antecedieron, se halogrado alargar y mejorar la
calidad de vida de nuestras pacientes, asi como comprender —aunque con tro-
piezos— los fenémenos fisiopatoldgicos dentro del proceso salud-enfermedad.

A su vez, la medicina materno fetal es una ciencia médica joven, en cre-
cimiento exponencial, al punto de que en la actualidad incluso cabe hablar de
superespecializaciones como la cardiologia y la neurosonografia fetales, o bien
la cirugia v la terapia fetal.

Esta nueva rama del conocimiento ha hecho uso de una herramienta
médica que cada vez méas profesionistas dominan y que, sin provocar el
minimo dafio en la mayoria de los casos, sirve de ventana al cuerpo para
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diagnosticar y tratar patologias, para las cuales antes se necesitaban maqui-
nas del tamafio de habitaciones enteras y hoy quedan reducidas al espacio
que abarca un escritorio, una computadora mediana o, incluso, el tamafio
de un teléfono celular: estamos hablando del ultrasonido.

IMAGEN 1. LA EVOLUCION DE LOS EQUIPOS DE ULTRASONIDO NOS PERMITE HOY
TENER ACCESO A ESTA TECNOLOGIA DE MANERA CADA VEZ MAS FACIL

El uso de la imagen obtenida por ultrasonido como herramienta diagnés-
tico-terapéutica es, sin lugar a duda, una revolucién que se dio en la segunda
mitad del siglo pasado y que ahora, ya perfeccionada, nos ha dado a conocer
entidades nosolégicas previamente ignoradas. Por desgracia, contamos con
una gran limitante: el abordaje ultrasonografico es operador-dependiente; es
decir, se requiere no solo de la sapiencia técnica para su ejecucién, sino de una
constante e intensa adquisicién de conocimientos. Yalo decia D. H. Lawrence,
afamado escritor inglés: “Los ojos no ven lo que la mente no sabe”. Esto signi-
fica, trasladdndolo a nuestra realidad, que una imagen carece de valor si tras
ella no hay una persona capaz de extraer la més sutil informacién que permita
detectar una anomalia. Mas atn, requerimos de mediciones que transformen
laimagen (subjetiva por naturaleza) en una entidad semicuantitativa capaz de
expresar una alteracion.



Introduccion

IMAGEN 2. HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS EN UN CASO DE
ESPINA BIFIDA INTERVENIDO POR NUESTRO GRUPO

Notese el nivel de detalle que permite la combinacion de diversas herramientas que nos ofrecen los equipos de ultrasonido actuales.

Es importante mencionar el cambio de paradigma que experimentamos
en los Gltimos afios: por primera vez, se separa el feto de la madre para adqui-
rir una identidad propia como paciente, que evoluciona, crece y se desarrolla
sin ser en ningin momento una extensién de su progenitora. Esto ha permi-
tido la investigacién y el desarrollo dirigidos a detectar y tratar patologias
fetales cada vez més tempranas, lo que posibilita un manejo oportuno y una
preparacién del evento obstétrico en mejores condiciones y con mas infor-
macién que en el pasado.

Ahora bien, el estudio del feto como paciente, como bien dice el titulo de
esta obra, se vuelve, desde nuestro punto de vista, un arte. Erich Fromm, en
su obra El arte de amar, plantea que cualquier forma de arte implica conoci-
miento, esfuerzo, disciplina, paciencia y un profundo compromiso emocional
(empatia). Desde esta perspectiva, la medicina —y en particular la medicina
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fetal— se manifiesta también como un arte, en la medida en que combina me-
ticulosamente la ciencia con la sensibilidad humana, el anélisis protocolizado
con la intuicién clinica y la experiencia vivida con la empatia profunda hacia
la paciente y el nasciturus (aquel que est4 por nacer).

IMAGEN 3. CAMBIO EN LA ESTRUCTURA DEL FETO EN EL PRIMER TRIMESTRE

El impresionante cambio estructural que vive el feto, nuestro paciente, tan solo en su primer trimestre de vida, deja en evidencia
la necesidad de un estudio constante en el embarazo.

La medicina fetal se apoya en protocolos claros, tablas de referencia y
mediciones ultrasonograficas precisas, pero su verdadera esencia va mas
alla de la fria objetividad de los ntimeros y graficos. Al igual que el amor
segin Fromm, practicar esta especialidad implica un constante aprendizaje,
pues cada feto y cada madre presentan particularidades tnicas que desafian
incluso al experto mas avezado y lo obligan a expandir constantemente sus
horizontes cognitivos.

Cada consulta fetal se convierte en un acto profundamente interpretativo.
No basta con la simple aplicacién mecanica de conocimientos previos; se re-
quiere, ademas, un andlisis juicioso y sensible de los datos clinicos que ofrece
el ultrasonido y del interrogatorio a la paciente. La interpretacién acertada
depende, por lo tanto, de una mente flexible y una percepcién sensible capaces
de captar diferencias sutiles en patrones ecograficos que a veces escapan a lo
puramente cuantitativo.
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Laanalogia con el arte reside precisamente en esta capacidad de trascen-
der el conocimiento estandar para entrar en el terreno del juicio clinico. La
interaccién médico-paciente no puede limitarse a una fria relacién técnica,
sino que debe nutrirse de una profunda conexién humana, de una comunica-
cién empética que transforme el acto médico en algo mucho més significativo
y completo.

Al igual que cualquier forma de arte, la medicina fetal demanda discipli-
na y precisién. El especialista debe conocer al detalle los diversos aparatos y
sistemas del feto, utilizando tablas de referencia validadas para distinguir lo
normal de lo patolégico. Sin embargo, el verdadero arte surge cuando, a par-
tir de estos datos, el médico toma decisiones que no solo buscan la exactitud
clinica, sino también la mejor calidad de vida para madre e hijo, ponderando
riesgos y beneficios en cada escenario particular.

Este arte médico se refleja especialmente en situaciones de incertidum-
bre clinica, en las que los protocolos ofrecen orientacién, pero no una res-
puesta definitiva. Es en estos casos donde el juicio clinico —formado por
afios de experiencia y sensibilidad hacia la paciente— adquiere un valor
incalculable y permite tomar decisiones acertadas incluso en circunstancias
de alta complejidad.

La practica de esta concepcién del arte implica también el manejo equi-
librado de la ansiedad y las expectativas de los pacientes. El especialista fetal
debe ser capaz de ofrecer tranquilidad y comprensién para mitigar los miedos
naturales asociados al embarazo y sus posibles complicaciones.
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IMAGEN 4. CASOS DE MALFORMACIONES FETALES

La deteccion de una malformacion en el curso de un estudio estructural resulta siempre un reto, ya que requiere tanto la destreza
del médico para determinar la relevancia clinica del hallazgo como de su habilidad para comunicar malas noticias y, aun asi, lograr
que la paciente y su familia entiendan la situacion y puedan tomar decisiones que determinaran el curso de los proximos meses y
anos. Se muestran en la imagen distintos casos de malformaciones fetales: una gran masa cervical producida por un linfangioma, un
labio hendido bilateral y una tumoracion cardiaca a nivel de la valva auriculo-ventricular derecha, probablemente un rabdomioma,
lo cual puede asociarse a esclerosis tuberosa. Imagenes proporcionadas por el autor.

A suvez, la medicina fetal no se limita al diagnéstico: se extiende también
hacia el tratamiento y seguimiento estrecho. Aqui, nuevamente, la ciencia
proporciona las herramientas, pero el arte radica en la aplicacién juiciosa y
personalizada de estas. El médico fetal, como el artista, sabe cuando interve-
nir y cudndo observar, cudndo actuar con urgencia y cuando permitir que la
naturaleza siga su curso bajo una vigilancia prudente y constante. En ningin
caso ni situacién, debe justificarse, con mediocridad, una intervencién futil o
de beneficio cuestionable.

Ademas, al igual que el artista que se renueva constantemente en bsque-
da de perfeccidon y belleza, el especialista en medicina fetal debe mantener-
se actualizado y abierto a las nuevas tecnologias y conocimientos que surgen
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continuamente en su campo. El alcance técnico con el que contamos hoy no
deja de expandirse, y la tecnologia —como extensién del médico— incluso
crea herramientas antes de conocer sus potenciales aplicaciones practicas.
Este compromiso constante con el aprendizaje es parte integral del arte que
implica su practica y le permite al médico ofrecer siempre lo mejor de si mismo
a cada paciente.

Dicho lo anterior, considerar la medicina fetal como un arte implica reco-
nocer la profunda humanidad y la dimensién ética que subyace a esta practica
médica. Cada encuentro clinico es tnico y cada decisién es trascendente. El
especialista en medicina fetal debe vivir en una bisqueda constante no solo de
conocimiento, sino también de sensibilidad, empatia y comprensién profunda
hacia el nasciturus y la mujer, vulnerables por definicién, durante todo el em-
barazo. Un momento culminante en que se expresa con maxima intensidad la
sensibilidad del especialista en medicina fetal ocurre cuando identifica una al-
teracién inesperada, detecta un alto riesgo o debe comunicar una noticia dificil.
En estas circunstancias delicadas, el médico debe equilibrar cuidadosamente
la frialdad de los ntimeros, la objetividad de los datos clinicos y la profunda
esperanza y vulnerabilidad de unos padres 4vidos de buenas noticias. Es pre-
cisamente en estos instantes donde el arte médico se manifiesta plenamente y
transforma la comunicacién en un acto de humanidad y empatia excepcionales.

Para concluir, considero importante compartir que este libro nace del pro-
fundo impacto que tuvo en mi formacién el haber rotado, como residente de
segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, por la Unidad de Medicina Materno
Fetal del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Desde
el primer dia comprendi que, para seguir el ritmo del servicio y entender los
complejos procesos diagnésticos que ahi se llevaban a cabo, era indispensable
dominar una vasta cantidad de medidas: el tamaiio de los ventriculos laterales, de
la cisterna magna, de las pelvicillas renales, entre muchas otras. No hacerlo im-
plicaba perderse en un mar de datos y quedar rezagado en la dinamica del equipo.

Fue entonces cuando decidi iniciar una nota personal en mi teléfono celu-
lar, ala que titulé “Medidas para sobrevivir en Materno”. Inicialmente concebi
este titulo para la presente obra, aunque posteriormente opté por uno mas
formal, acorde con el trabajo colectivo que aqui se presenta. En esa nota fui
registrando las medidas y tablas que consideraba esenciales para el abordaje
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ultrasonografico de los casos. Con el tiempo, ese archivo se fue enriqueciendo y,
ya como residente del Gltimo afio de la subespecialidad, comencé a compartirlo
con los residentes rotantes de la unidad, con la intencién de que les sirviera
como guia durante su paso por el servicio.

Al incorporarme posteriormente como médico adscrito al hospital que
me habia formado, comprendi que aquel compendio podia y debia formalizar-
se como un proyecto académico més robusto, que trascendiera lo anecdético
y se convirtiera en una herramienta Gtil para la practica diaria. Asi nacié la
idea de estructurarlo como un libro de consulta rapida, pensado para estar al
alcance del ecografista junto al equipo de ultrasonido, pero también como un
texto didactico, claro y accesible, que acompaiie la ensefianza de esta ciencia
que tanto nos apasiona.

Bienvenidos, pues, a esta ciencia, desde una visién basada en el andlisis
estructural y protocolizado del feto como paciente y de su madre, mediante el
uso de tablas de referencia. Este libro es un compendio de medidas extraidas
de investigaciones de diferentes latitudes, que nos han permitido conocer y
entender de mejor manera nuestro propio desarrollo como seres humanos,
incluso desde antes del nacimiento.

Agradezco especialmente a la doctora Irene Cabrera Martinez, mi madre, mi mayor
aliento y tenaz critica, quien con paciencia y carifio revisé este manuscrito, letra por
letra y tabla por tabla, aun sin ser su drea de expertise. Sus observaciones, siempre
tiernas, estuvieron encaminadas a la mejora de este trabajo y dejaron en cada pdgina
la huella de su munificencia.

José Juan Quilantan Cabrera
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Considerar al feto como paciente implica reconocer la necesidad de monito-
rear su bienestar de manera continua. La evaluacién ultrasonografica fetal
es esencial para detectar condiciones como los trastornos de crecimiento o
malformaciones congénitas, que pueden tener implicaciones significativas en
la salud perinatal. Por lo tanto, el uso adecuado de curvas de crecimiento y
tablas de referencia para detectar desviaciones del crecimiento y estructurales
es vital para una atencién prenatal 6ptima.

Las curvas de crecimiento y las tablas de referencia son herramientas funda-
mentales en medicina materno fetal. Permiten evaluar el desarrollo fetal utili-
zando medidas obtenidas mediante ultrasonido con estindares establecidos para
cada edad gestacional. Este capitulo introductorio tiene como objetivo profundi-
zar en la relevancia de las curvas de crecimiento y las tablas de referencia en la
practica obstétrica. Se analizaran la historia de su consolidacién, su evolucién,
las diferencias entre curvas de referencia y tablas de normalidad, la importan-
cia del ultrasonido en la evaluacién fetal y la aplicacién de la fetometria para la
estimacién del peso fetal.
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Historia del ultrasonido en obstetricia

La historia de la valoracién ultrasonografica fetal es corta y con un avance
acelerado en los Gltimos setenta afios. Es importante mencionar que las ondas
de ultrasonido no son un invento humano, sino un fenémeno fisico que hemos
aprendido a controlar y aprovechar en beneficio de la humanidad. La primera
observacién indirecta fue realizada en el siglo XVIII por Spallanzani, italiano
de origen, quien estudié el vuelo de los murciélagos, que aun en la mas completa
oscuridad, podian realizar con precisién. Concluyé que este animal era capaz
de producir un sonido al volar que regresaba al oido y le permitia orientarse. En
1880, los hermanos Curie utilizaron los descubrimientos de las ondas de radio
y los avances en energia actstica para descubrir el fendmeno de piezoelectri-
cidad, utilizando piezas de cuarzo y turmalina que, al chocar, producian ondas
sonoras de alta frecuencia [1].

IMAGEN 1. EL ESTUDIO DEL MURCIELAGO PERMITIO A
SPALLANZANI INICIAR ESTE EMOCIONANTE VIAJE

Fuente: elaborada con apoyo de inteligencia artificial, con base en el articulo de Aguila, 2019.
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En 1917, Langevin y Chilowsky produjeron el primer generador piezoeléctrico
de ultrasonido, que a la vez funcionaba como receptor del retorno de las ondas que
producia. Este se utiliz6 para estudiar el fondo marino. Fueron equipos estadouni-
denses, alemanes y japoneses los que, una vez pasadas las dos guerras mundiales,
empezaron a fabricar los primeros modelos de diagnéstico médico con los modos
A (analogue) y B (bright), con los resultados de los estudios militares de las ondas
de ultrasonido que pretendian detectar en el mar submarinos y otros objetos béli-
cos. Lallegada ala clinica de los equipos de ultrasonido se produjo en 1942, cuando
Dussik los utiliz6 para intentar detectar tumoraciones cerebrales, e incluso para
estudiar los ventriculos. Llamé a esta técnica hiperfonografia del cerebro [2,3,4].

Grandes cambios se produjeron en los siguientes afios: llegaron nuevas he-
rramientas, como el modo M en 1953 en el campo de la neurocirugia por Leksell,
o el Doppler en 1959 por Satomura en el estudio del flujo de las arterias perifé-
ricas. El debut del ultrasonido en la obstetricia se produjo en 1958, con Donald,
quien inici6 el estudio del craneo fetal y senté las bases para el desarrollo de los
calipers y, con ello, la medicién de estructuras anatémicas por ultrasonografia.
En 1967 se inici6 el uso del modo M para detectar la actividad cardiaca fetal [5].

IMAGEN 2. PRIMERA PUBLICACION CIENTIFICA QUE DESCRIBE EL
USO DEL ULTRASONIDO EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Fuente: tomada de Donald, 1958.
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El primer intento de determinar el peso fetal mediante ultrasonido lo rea-
lizé en 1964 Wilocks, quien determiné por primera vez el didmetro biparietal
(DBP) para calcular el peso, al cual le siguieron otros como Taylor, Kratochwill
o Kohom. La determinacién de que los calipers se colocaran de tabla externa
a interna surge de la incapacidad de definir claramente la parte inferior del
craneo fetal con los primeros equipos, un antecedente histérico que atin en la
actualidad se considera durante la realizacién del estudio. Hoy sabemos que los
2 03 mm que confiere la pared de la béveda craneal provocan una variacién de
por lo menos tres dias de edad gestacional. Histéricamente se han propuesto
muchas variables que resultaron tener poca correlacién con el peso del recién
nacido, como la circunferencia toracica (Levi, 1972) o el volumen cardiaco (Su-
suki, 1975). Sin embargo, existen otras que se fueron agregando en la medicién
que lograron hacerla més precisa, como la circunferencia abdominal (Higgin-
bottom y Campbell). Este tltimo introdujo el uso de férmulas logaritmicas para
la determinaci6n del peso fetal estimado [7].

El equipo de Warsof y colaboradores estudié por primera vez la posibilidad
de combinar més de un pardmetro y lograr mayor exactitud; ellos utilizaron DBP
y CA. Hadlock en 1984 revoluciond el estudio del peso fetal incluyendo, ademas,
lalongitud del fémur a la combinacién de medidas de cabeza y abdomen [7].

IMAGEN 3. PRIMER EQUIPO DE ULTRASONIDO UTILIZADO EN OBSTETRICIA

Fuente: imagen tomada de Donald, 1958.
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Después de este breve andlisis, concluimos que el papel del ultrasonido
obstétrico en la deteccién de anomalias fetales es fundamental y que, a pesar
de que el avance tecnolégico nos ha brindado nuevas herramientas precon-
figuradas en los equipos, ninguna ha mostrado mayor precisién; incluso las
férmulas volumeétricas o de tercera dimensién se muestran menos exactas que
las de dos dimensiones [8].

IMAGEN 4. DIFERENTES EQUIPOS DE ULTRASONIDO; DIFERENTES TAMANOS DE TRANSDUCTOR

Fuente: tomada de Campbell, 2013.

La ISUOG va més all4, indicando desde 2012 que posiblemente hemos lle-
gado a los limites de precisién que el ultrasonido en dos dimensiones puede
darnos para estimar el peso fetal. Sin embargo, también nos recomienda ciertas
condiciones que debe cumplir una nueva férmula o una férmula ya establecida
aplicada en una poblacién diferente a la que se utilizd: 1. No debe caer en el error
sistematico; 2. Debe contar con una desviacién estandar de alrededor de 7 %
y una inclusién del 80 % de los casos; 3. Debe caer en un nivel de discrepancia
no mayor del 10 % [10].

El estudio del feto a traves de curvas de crecimiento

El seguimiento ultrasonografico del crecimiento y desarrollo de las estruc-
turas fetales mediante tablas de referencia o curvas estandarizadas es fun-
damental, ya que refleja el proceso evolutivo propio del embarazo, en el que
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cada parametro biométrico —circunferencia cefélica, didmetro biparietal,

circunferencia abdominal y longitud del fémur, por poner un ejemplo— crece

de forma gradual y secuencial. La utilizacién de curvas basadas en medidas

seriales permite identificar con mayor precisién las desviaciones tempranas de

la trayectoria de crecimiento esperada, distinguiendo entre variaciones cons-

titucionales y patrones de crecimiento patolégico, como la restriccién o el feto
grande para edad gestacional. Este enfoque longitudinal mejora la capacidad

para anticipar complicaciones perinatales y planificar intervenciones oportu-

nas, al comparar cada nuevo dato con una trayectoria poblacional validada [11].

IMAGEN 5. PRIMERAS MEDICIONES DE LA LCR PARA CALCULO DE EDAD GESTACIONAL

Fuente: tomada de Campbell et al., 2013.

TABLA 1. DIFERENCIA EN EL PAPEL DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO

CARACTERISTICA

Formato

CURVA DE CRECIMIENTO

Grafica bidimensional con lineas
(percentiles o DE) que definen
rangos (p. ej., p3, p10, P50, P90, pP97)
a lo largo de la edad gestacional.

Y LAS TABLAS DE NORMALIDAD EN EL ESTUDIO DEL FETO

TABLA DE NORMALIDAD

Lista de valores numeéricos
discretos organizados por semana
(o rango de semanas), con
percentiles o rangos de referencia.

Dimensionalidad

Continua: refleja la evolucion del

parametro (p. ej., peso, perimetro
abdominal) en cada dia o semana
de gestacion.

Discreta: proporciona los valores
“normales” para semanas concretas
(por ejemplo: semana 24 - peso
medio = 600 g, rango = 500-700 g).
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CARACTERISTICA

Visualizacion

CURVA DE CRECIMIENTO

Permite ver de un vistazo la
trayectoria de crecimiento de

un feto frente a la poblacion de
referencia y detectar desviaciones
(pendientes anomalas).

TABLA DE NORMALIDAD

Facilita la consulta puntual: si se
mide un parametro en la semana
28, se busca su valor de referencia
inmediato.

Sensibilidad al
cambio

Muy alta: detecta desaceleraciones
o aceleraciones tempranas en la
pendiente de la curva (p. ej., inicio
de restriccion de crecimiento).

Menos sensible al cambio dinamico
entre semanas; solo indica si el
valor medido esta dentro o fuera
del rango en esa semana.

Interpretacion
clinica

Util para seguimiento longitudinal:
cada nueva medida se va
graficando y comparando con la
curva individual y poblacional.

Mas (til para estudios transversales
o para verificar rapidamente si un
valor puntual es apropiado para la
semana de gestacion.

Control seriado: evaluacion de la

Valor de corte diagnostico: una

Aplicacion . .. . Unica medicion (p. ej., diametro
. progresion del crecimiento (p. ej., .
practica . biparietal) se compara contra la
peso estimado cada 4 semanas). .
tabla para valorar normalidad.
Detecta tendencias antes de que L. . .
Rapida y sencilla de usar. Requiere
. un solo valor salga del rango. .
Ventajas .. . . menos recursos para interpretar un
Mas informativa para manejo P
. Unico dato.
personalizado del caso.
Requiere software o papel .
q f . pap Puede pasar por alto cambios de
milimetrado y tiempo para .
s . trayectoria.
Limitaciones graficar. Puede llevar a la posible

sobreinterpretacion de variaciones
menores.

No refleja el patron de crecimiento
longitudinal.

Fuente: adaptado de Villar et al., 2014.

Métodos estadisticos para evaluar
el crecimiento fetal

En medicina materno fetal utilizamos tres familias de medidas estadisticas

descriptivas para evaluar al feto (tabla 2), ya que juntas permiten “establecer

lo normal”, “medir cuinta variabilidad hay entre las mediciones” y “ubicar

clinicamente a un paciente”.

35



36

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

TABLA 2. MEDIDAS DE ESTADISTICA DESCRIPTIVAS UTILIZADAS
FRECUENTEMENTE EN MEDICINA MATERNO FETAL

ESTADISTICO
DESCRIPTIVO

MEDICION

UTILID.

EJEMPLO

z-score (cuantas
desviaciones
estandar se aleja
un valor de la
media).

Medidas de Media, mediana Saber qué es “normal” | Peso fetal promedio a las 32
tendencia central o tipico en una semanas
poblacion

Medidas de Rango, varianza Saber cuanta Media del peso fetal
dispersion y desviacion variacion hay en estimado de 1900; DE + 200
respecto a la estandar (DE): las mediciones. Util g. Esto significa que el 68 %
media indican cuanto se | para detectar si una de los fetos pesan entre

alejan los valores | medida se aleja 1700 gy 2100 g.

del promedio. mucho de lo normal.
Medidas de Percentiles, Ubica un caso 1) Feto de 32 semanas con
posicion cuartiles, deciles, | especifico dentro de peso estimado de 1550 g

una distribucion.
Percentiles: se

usan en curvas de
crecimiento.

Z-score: se usan en
ecocardiografia fetal.

correspondiente a percentil
5, lo que indica que el 5%
de los fetos pesan menos.
2) Diametro de la aorta fetal
a las 28 semanas = 3.2 mm.
Media esperada segiin tabla
de referencia es de 4.5 mm.
Obtenemos un z-score de -2.6
utilizando la formula, lo que
significa que la aorta esta 2.6
DE por debajo de lo esperado
(hipoplasia aortica).

En cuanto a la valoracién del crecimiento fetal por ecografia, se utilizan

curvas de crecimiento basadas en medidas de posicién (percentiles), que indi-

can dénde se encuentra un valor dentro de un conjunto de datos. Por lo anterior

nos hacemos la siguiente pregunta:

;Qué es un percentil?

Es una medida estadistica que indica el valor por debajo del cual se encuentra
un porcentaje especifico de datos en un conjunto de datos ordenados. Divide

estos en 100 partes iguales y permite saber qué porcentaje de ellos se encuentra

por debajo (o por encima) de un determinado valor. Por ejemplo, si un feto esta
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en el percentil 10 para su edad gestacional, significa que solamente el 10 % de
los fetos de su edad pesan menos que él y el 90 % pesan més. Es una forma de
entender la posicién relativa de un valor dentro de una distribucién.

FIGURA 1. GRAFICA DE CAMPANA DE GAUSS QUE MUESTRA
LA CONCORDANCIA DE LAS DIFERENTES MEDIDAS ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
(MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL, MEDIDAS DE DISPERSION Y MEDIDAS DE POSICION)

Ej.: P50 = z-score 0; P5 = z-score -1.64; P75 = z-score +0.67. Fuente: imagen tomada de Ward et al., 1999.

;Podria la inteligencia artificial
sustituir al médico fetal?

Con el advenimiento de la inteligencia artificial (IA) y su creciente aplicacién
en la medicina, surge la pregunta de si en el futuro la IA podria reemplazar a
los médicos en el diagnéstico y manejo de patologias fetales. Aunque los algo-
ritmos de IA han demostrado una precisién impresionante en la deteccién de
alteraciones, su capacidad atin esté limitada por la necesidad de interpretacién
clinica y toma de decisiones basada en la experiencia humana.

En el diagnéstico de cardiopatias congénitas mediante ecocardiografia
fetal, un metaandlisis reciente report6 una sensibilidad y especificidad com-
binadas de 93 % para el diagndstico asistido por IA en la identificacién de
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cardiopatias congénitas fetales, con una razén de probabilidades diagnésticas
de 171y un dreabajo la curva (ROC) de 0.98. Estas cifras superan con creces las
tasas de deteccién convencionales, que dependen en gran medida de la pericia
del operador y suelen rondar el 40 a 50 %. Esto sugiere que la IA podria mejo-
rar el rendimiento del ecografista por si solo. Sin embargo, el articulo subraya
que la mayoria de los estudios incluidos son retrospectivos, con tamarios de
muestra limitados y falta de estandarizacién en los formatos de imagen vy los
protocolos de entrenamiento de los modelos, por lo que hay mucho por decir
en el futuro [13].

Ahora bien, la integracién de sistemas de inteligencia artificial en la prac-
tica clinica modificara profundamente la dindmica de la relacién médico-pa-
ciente, pues, aunque puede ofrecer diagndsticos de alta precisién y apoyo en
la toma de decisiones, los pacientes siguen valorando por encima de todo la
interaccién humana directa. Riedl y colaboradores [14] demostraron que, en
un experimento con 1183 participantes, la condicién “médico humano con IA”
obtuvo niveles intermedios de confianza, divulgacién de informacién y ad-
herencia al tratamiento, pero nunca igualé la preferencia ni la satisfaccion
generadas por el médico sin apoyo tecnolégico. Asimismo, la IA en solitario fue
la peor valorada en todas las variables (confianza, desconfianza, invasién de la
privacidad, entre otras), lo que pone de relieve que la empatia, el juicio clinico
v la comunicacién interpersonal siguen siendo insustituibles.

Estos hallazgos sugieren que la IA debe entenderse como un complemento y
no un reemplazo de la figura médica: su mayor fortaleza radica en estandarizar
y mejorar la calidad técnica del diagndstico, pero el clinico humano conserva
el rol fundamental de generar un vinculo de confianza, interpretar matices
emocionales y respetar la autonomia del paciente. Por lo tanto, en lugar de
reemplazar a los médicos fetales, la IA probablemente se convertird en una
herramienta complementaria que mejorara la precisién diagnéstica y reducira
la carga de trabajo, y permitira asi a los especialistas enfocarse en la toma de
decisiones clinicas y la atencién integral de la paciente. En conclusién, ayu-
dar4 a obtener mejor satisfaccién de las pacientes y de los médicos tratantes.
También nos hace suponer que el médico que aproveche las ventajas de la [A
superara tanto en eficiencia como en precisién a quien no lo haga.
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Una Gltima provocacion...

Queda claro que es imprescindible apoyarse en las tablas de referencia hechas
en otras latitudes para el estudio del feto como paciente publicadas en revis-
tas internacionales, ya que estas proveen una base sélida y cientificamente
validada que facilita la deteccién temprana de alteraciones. No obstante, la
extrapolacion de estos datos a poblaciones especificas puede enmascarar va-
riaciones étnicas, nutricionales y ambientales propias de cada regién, lo cual
puede limitar su precisién diagnéstica y, por ende, su pertinencia clinica [15].

La adopcién de una tabla de referencia debe balancear la sensibilidad para
detectar verdaderos casos de fetos con patologias y la especificidad para evitar
mayor nimero de consultas e intervenciones innecesarias. Un umbral mas
amplio, por ejemplo, permite identificar més fetos en riesgo de morbimorta-
lidad, pero incrementa la carga de vigilancia prenatal y el riesgo de induccién
de parto prematuro. Entonces, cada institucién debera validar el uso de tablas
con sus propios resultados perinatales, ajustando el punto de corte segin la
prevalencia local y los recursos disponibles [16].

El desafio clave que planteamos en este capitulo es la necesidad de impul-
sar el desarrollo de tablas de crecimiento locales, construidas a partir de datos
longitudinales recogidos en la practica obstétrica de cada sociedad. Solo asi sera
posible disefiar un abordaje verdaderamente integral del feto como paciente,
ajustando los puntos de corte y las curvas de crecimiento a las caracteristicas
reales de la poblacién atendida. Este argumento persigue desencadenar un
cambio de paradigma: avanzar mas alli de la adopcién pasiva de estandares
foraneos y articular, en cada centro y cada pais, sus propios referentes de cre-
cimiento que garanticen una vigilancia y un manejo prenatal éptimos, que
permee en mejores resultados perinatales y maternos a corto plazo y menores
costos en salud a mediano y largo plazo. El debate sobre si es imprescindible
desarrollar tablas locales debe situarse en un punto de equilibrio: por un lado,
iniciativas globales como INTERGROW TH-21st 0la OMS (Organizacién Mun-
dial de la Salud) han mostrado su utilidad; por otro, su extrapolacién sin ma-
tices puede no reflejar las particularidades poblacionales. Incluso las férmulas
més consolidadas, como Hadlock, mantienen una sensibilidad aceptable para
la deteccién de fetos pequerios, pero no estan exentas de limitaciones. Estudios
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recientes, como el de Caradeux et al. [17], han demostrado que el error abso-
luto promedio en la estimacién del peso fetal oscila entre el 4 y el 6 %, lo que
recuerda que ninguna herramienta es infalible. La verdadera provocacién,
entonces, no es elegir entre estandares globales o locales, sino asumir la tarea
de validar y ajustar de manera continua estas referencias con los datos propios
y los resultados neonatales, incorporando el error inherente de las mediciones
como parte de la interpretacién clinica.
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El ultrasonido proporciona imagenes del feto en desarrollo en tiempo real, lo
que permite la deteccién temprana de anomalias. Para garantizar una valo-
racién precisa y confiable, es crucial realizar ajustes técnicos adecuados en el
equipo de ultrasonido. Estos ajustes no solo mejoran la calidad de la imagen,
sino que también, en teoria, promueven la seguridad del feto yla madre. En este
capitulo, exploraremos en detalle los ajustes técnicos necesarios en el equipo
de ultrasonido para una adecuada valoracién fetal.

Ajustes técnicos fundamentales
Frecuencia del transductor

La elecciéon de la frecuencia del transductor es uno de los ajustes mas impor-
tantes en la ecografia fetal. Los transductores de alta frecuencia (7-12 MHz)
proporcionan una mejor resolucién de la imagen, pero tienen una menor pe-
netracién, lo que los hace adecuados para evaluar estructuras superficiales y
detalles finos en fetos de primer trimestre. En contraste, los transductores de
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baja frecuencia (2-5 MHz) tienen una mayor penetracién y se utilizan para
examinar fetos en etapas mas avanzadas del embarazo, donde se necesita una
mayor profundidad de imagen [1,2].

IMAGEN 1. TIPOS DE TRANSDUCTORES UTILIZADOS GENERALMENTE EN LA EXPLORACION
ABDOMINAL, LA FRECUENCIA EN MHZ Y SU PENETRACION EN LOS TEJIDOS

Lineal 6a13MHz 6cm

Micro convexo 5a8MHz 10cm

Convexo :C@:) 2a5 MHz 30 cm

Focal 1a5 MHz 35cm

Ganancia y TGC (compensacion de ganancia temporal)

La ganancia es un ajuste que amplifica la sefial de ultrasonido recibida para
mejorar la visibilidad de las estructuras fetales. Una ganancia excesiva puede
hacer que la imagen se vea granulada o demasiado brillante, mientras que una
ganancia insuficiente puede resultar en imagenes oscuras y poco claras. E1 TGC
permite ajustar la ganancia de manera selectiva a diferentes profundidades,
compensando la atenuacién del ultrasonido a medida que penetra més en el
cuerpo. Este ajuste es crucial para obtener una imagen equilibrada y clara a lo
largo de toda la profundidad de exploracién [1].
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IMAGEN 2. AJUSTE DE GANANCIAS PARA LA VISUALIZACION DE LAS ESTRUCTURAS

El ajuste de las ganancias es clave para una correcta visualizacion de las estructuras. La imagen de en medio es la correcta para la
visualizacion adecuada. Fuente: tomada de Lecturio, 2024.

Foco y la zona focal

El ajuste del foco y la zona focal es esencial para mejorar la resolucién de la
imagen en la region de interés. El foco debe colocarse en la profundidad donde
se encuentra la estructura fetal que se quiere evaluar con mayor detalle. Ajustar
correctamente la zona focal mejora la resolucién lateral de la imagen, haciendo
que las estructuras sean més nitidas y claras [3].

IMAGEN 3. ADECUADA POSICION DEL FOCO PARA OBTENCION DE UNA IMAGEN CLARA

Al colocar una adecuada posicion del foco, lograremos una imagen mas clara y evitaremos defectos en la imagen. Fuente: tomada
de Academia Testek (s. f).
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Profundidad de imagen

La profundidad de imagen debe ajustarse de acuerdo con el tamafio del feto y
la estructura que se desea visualizar. Ajustar la profundidad correctamente
permite optimizar la resolucién de la imagen y reducir el tiempo de explo-
racién, mejorando asila calidad del examen. Es fundamental encontrar un
balance entre la profundidad suficiente para visualizar toda la estructura
de interés y evitar profundidades excesivas que puedan reducir la calidad
de la imagen [3].

Modo de imagen

El ultrasonido fetal puede utilizar diferentes modos de imagen, como el
modo B (brillo), el modo M (movimiento) y el Doppler. El modo B es el més
comun y proporciona imagenes bidimensionales de las estructuras fetales
en tiempo real. El modo M es 1til para evaluar movimientos como el latido
cardiaco fetal. El Doppler, por su parte, permite evaluar el flujo sanguineo
en vasos fetales y placentarios; es esencial en la valoracién de la salud fetal y
la deteccién de posibles complicaciones como la restriccién del crecimiento
fetal [4].

Ajustes avanzados
Doppler color y Doppler espectral

El Doppler color superpone la informacién del flujo sanguineo en color sobre
la imagen en modo B, con lo que ayuda a visualizar la direccién y velocidad
del flujo sanguineo en tiempo real. El Doppler espectral proporciona una
representacién grafica del flujo sanguineo, lo que permite medir la veloci-
dad y los patrones de flujo en vasos especificos. Ajustar correctamente los
modos es crucial para obtener informacién precisa sobre la hemodinamica
fetal y placentaria [6].
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IMAGEN 4. IMAGEN DE DOPPLER COLOR PARA MOSTRAR LA DINAMICA
DEL FLUJO Y TRAYECTO SANGUINEO DEL CORAZON FETAL

Fuente: tomada de Rumack et al., 2018.

3Dy 4D

Las imagenes en 3D y 4D ofrecen una vista tridimensional de las estructu-
ras fetales y su movimiento en tiempo real. Estos modos son especialmen-
te utiles para evaluar con gran detalle la anatomia facial, las extremidades y
otras estructuras fetales. Los ajustes técnicos para la imagen 3D/4D incluyen
la seleccidon del volumen de interés, la velocidad de adquisicién y la calidad de
renderizado. Un correcto ajuste de estos pardmetros es esencial para obtener
imégenes claras y diagnésticamente ttiles [7].

IMAGEN 5. IMAGENES EN MODO 3D

Se pueden valorar estructuras faciales con modo 3D, incluso desde el primer trimestre.
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Consideraciones de seguridad
indice térmico y mecanico

Elultrasonido, aunque generalmente seguro, puede generar calor y cavitacién
si se usa incorrectamente. El indice térmico (TI) y el indice mecénico (MI)
son dos parametros que se deben monitorear para asegurar que los niveles de
exposicién se mantengan dentro de limites seguros. El TI indica el riesgo de
calentamiento del tejido, mientras que el MI indica el riesgo de efectos meca-
nicos como la cavitacién. Ajustar estos indices para minimizar la exposicién,
especialmente durante estudios prolongados o en embarazos tempranos, es
crucial para proteger al feto [8].

Duracion de la exploracion

Minimizar la duracién de la exposicién al ultrasonido es una practica impor-
tante para reducir cualquier riesgo potencial. Los estudios deben realizarse de
manera eficiente y centrarse en obtener las imagenes necesarias sin prolongar
innecesariamente la exploracién. Mantener una comunicacién constante con
la madre y asegurar que se sienta cémoda durante el procedimiento también
contribuye a la calidad del examen [8].

Procedimientos especificos para la valoracion fetal
Evaluacion del corazon fetal

Parala evaluacién detallada del corazén fetal, es necesario utilizar frecuencias
de transductor y modos de imagen especificos, como el Doppler espectral y el
modo M. Ajustarla ganancia y la profundidad adecuadamente es esencial para
visualizar las cAmaras cardiacas, valvulas y grandes vasos.

El Doppler color y el espectral ayudan a evaluar el flujo sanguineo a través
de las valvulas y en los vasos, proporcionando informacién critica sobre la
funcién cardiaca.
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De acuerdo conlaISUOG, se recomienda realizar una evaluacién cardiaca
fetal basica entre las semanas 18 y 22. Se sugiere utilizar la maxima frecuencia
posible del transductor, para obtener un equilibrio entre penetracién y reso-
lucién [9]. La visualizacién de cortes transversales en escala de grises debe
enfatizar una velocidad alta, mayor contraste y una alta resolucién, también
un campo relativamente estrecho con una sola zona focal [9].

Las imagenes deben ampliarse hasta que el corazén ocupe la mitad o un
tercio del tamarfio de la pantalla. Utilizar la funcién del cineloop es fundamental
para la evaluacién en tiempo real de las estructuras cardiacas [9].

Evaluacion del cerebro fetal

Laevaluacion del cerebro fetal requiere una alta resolucién de imagen para vi-
sualizar las estructuras intracraneales. Utilizar transductores de alta frecuen-
cia y ajustar el foco en la profundidad correcta es fundamental para obtener
imagenes claras del cerebro. También es importante ajustar la ganancia y el
TGC para asegurar una buena visibilidad de las estructuras internas y evitar
artefactos que puedan interferir con la interpretacién [10].

De acuerdo con la ISUOG, la neurosonografia con frecuencia requiere
examenes transvaginales con transductores de entre 5 y 10 MHz. Se realiza la
evaluacién en escala de grises de forma bidimensional. La imagen con arméni-
cos puede mejorar la visualizacién de detalles anatémicos. Se puede utilizar el
Doppler color o el Doppler poder para identificar vasos cerebrales [10].

Evaluacion del crecimiento y anatomia fetal

Para evaluar el crecimiento y la anatomia fetal, es necesario realizar multi-
ples mediciones, incluyendo la longitud del fémur, el didmetro biparietal y
la circunferencia abdominal. Cada una de estas mediciones requiere ajustes
especificos de profundidad, ganancia y enfoque para asegurar la precisién.
Ademas, utilizar el modo 3D/4D puede proporcionar una visién mas detallada
de la anatomia fetal y ayudar en la deteccién de anomalias estructurales [11].
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IMAGEN 6. DIVERSOS CORTES EN EL ESTUDIO ESTRUCTURAL DEL FETO

Ajustes de presets

Los equipos de ultrasonido modernos estan equipados con presets o ajustes
preconfigurados, disefiados especificamente para diferentes tipos de estudios,
incluyendo la ecografia obstétrica. Estos permiten al operador iniciar la ex-
ploracién con pardmetros optimizados para la evaluacién fetal, lo que ahorra

tiempo y mejora la calidad inicial de la imagen [12].

TABLA 1.

PARAMETRO CONFIGURACION RECOMENDADA

Frecuencia del transductor

CONFIGURACION DE ULTRASONIDO OBSTETRICO

Seleccion automatica de una frecuencia intermedia o baja,
adecuada para penetrar estructuras profundas como el
Utero gravido.

Ganancia general

Calibrada para equilibrar el brillo y el contraste en la
imagen fetal.

Profundidad inicial

Ajustada para visualizar completamente la cavidad uterina,
incluso en pacientes con abdomen prominente.

Zona focal

Colocada en el tercio inferior o medio de la pantalla,
segln el trimestre del embarazo.
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PARAMETRO CONFIGURACION RECOMENDADA

Rango dinamico (dynamic range) | Configurado para ofrecer buena diferenciacion de tejidos
sin pérdida de resolucion.

Modo de imagen Modo B como predeterminado, con acceso rapido a modo
My Doppler cuando sea necesario.

Filtros de imagen y suavizado Activados de forma moderada para reducir el ruido sin
comprometer detalles anatomicos.

Fuente: adaptada de Altman et al., 1994.

Estos presets pueden variar ligeramente entre fabricantes (General Elec-
tric, Philips, Samsung, Mindray, etc.), pero todos comparten el objetivo de
facilitar una evaluacién fetal eficiente y precisa desde el inicio del estudio.
Ademas, es posible personalizar y guardar configuraciones de acuerdo con las
preferencias del operador al tipo de estudio (morfologia, Doppler, control de
crecimiento, ecocardiografia, neurosonografia) o al trimestre del embarazo.
Esta personalizacién permite una mayor consistencia entre exploraciones y
mejora la reproducibilidad de las mediciones, ademas de que ahorra tiempo
en la ejecucién del estudio.

Serecomienda revisar y ajustar los presets periédicamente, especialmente
si el ecégrafo se ha actualizado o reiniciado, o si se comparte entre distintos
operadores [12].

Importancia de personalizar los presets segiin la semana
gestacional o el tipo de estudio

La personalizacién de los pardmetros segin la edad gestacional y el tipo de
estudio es fundamental para optimizar la calidad de imagen vy la eficiencia
diagnéstica. Cada etapa del embarazo presenta desafios técnicos diferentes,
y los estudios especificos, como la ecografia estructural, el control del cre-
cimiento o la evaluacién Doppler, requieren configuraciones ajustadas a sus
necesidades particulares [12].
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TABLA 2. PERSONALIZACION DEL ESTUDIO SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION

TRIMESTRE CONFIGURACION RECOMENDADA

Transductores de alta frecuencia (7-12 MHz)
Profundidad reducida

Foco ajustado cerca de la zona de interés
Mayor ganancia y sensibilidad

Primer trimestre

S O

Transductores de frecuencia intermedia (3-7 MHz)
Segundo trimestre | ¢  Activacion de Doppler color y modo M
0 Colocacion precisa del foco para mantener buena resolucion lateral

0 Frecuencias mas bajas (2-5 MHz) para mayor penetracion
Tercer trimestre ¢ Ajuste de ganancia por atenuacion tisular
0 Ventana acistica amplia y exploraciones sistematicas

Fuente: adaptada de Altman et al., 1994.

TABLA 3. PERSONALIZACION SEGUN EL TIPO DE ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO RECOMENDACIONES TECNICAS

¢ Priorizar resolucion sobre velocidad de cuadros por segundo
Estudio estructural | ¢ Desactivar o minimizar filtros de suavizado
¢ Activar herramientas de medicion especificas

¢ Optimizar el angulo de insonacion para obtener velocidades reales
¢ Ajustar escala de velocidad y PRF a los vasos estudiados
¢ Calibrar ganancia Doppler

Evaluaciones
Doppler

¢ Reducir artefactos por movimiento

0 Ajustar tamafio de volumen para enfocar estructuras (cara,
columna, extremidades)

0 Usar preajustes de renderizado facial o anatomico

Estudios 3D/4D

Fuente: adaptada de Altman et al., 1994.
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Ergonomia del operador

La ergonomia busca adaptar los entornos y herramientas al cuerpo humano
para prevenir lesiones y mejorar la eficiencia. Esto optimiza el rendimiento
laboral, la comodidad y el bienestar del operador de ultrasonido. Los radié-
logos son particularmente propensos a lesiones musculoesqueléticas (cuello,
hombros, espalda, murfiecas) debido a posturas repetitivas y prolongadas, asi
como a posiciones corporales incorrectas [14].

Diseiio ergonomico del entorno de trabajo

Mantener una postura adecuada, con mobiliario ajustable, iluminacién controlada
y acustica adecuada son esenciales. Se recomienda alternar entre estar sentado y
de pie, usar sillas y mesas ajustables, y disponer de accesorios como reposapiés o
soportes para documentos. Reducir la abduccién del brazo a menos de 30°, evitar
la extensién forzada del cuello, brazo o antebrazo. Mantener la mufieca en posicién
neutral, evitando desviaciones mayores de 25° o flexiones mayores de 15° [15].

Se sugiere mantener una postura adecuada durante la realizacién de ultra-
sonidos, como se muestra a continuaciéon:

IMAGEN 7. POSTURA RECOMENDADA PARA REALIZAR EL ULTRASONIDO

0ido, hombro, codo y cadera en una sola linea

Monitor centrado

directamente enfrente
de los ojos. Posicionado
a 50 - 75 cm de los ojos

,,,,,,,,,,, Y

Cabeza, cuello y hombros hacia adelante
y erguido, no doblado ni girado

Monitor a 10-202
de inclinacion

Teclado 1 pulgada
por encima del codo

Teclado ajustable
y silla con espacio

entre muslos y teclado Lassilla ofrece soporte

para la espalda baja

Muslos
en paralelo
Espacio debajo del escritorio al piso y tobillos
jo para el imi i
y estiramiento de piernas perpendicular

5 cm de espacio lbre
entre la parte posterior
de las rodillas y la silla

Apoyar los pies en el suelo con un angulo
entre el muslo y la pierna entre 90 y 1052

Fuente: imagen obtenida de Pankhania, 2020.
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Una adecuada postura corporal es fundamental para obtener el maximo
rendimiento y minimizar la fatiga [15].

TABLA 5. RECOMENDACIONES DE ERGONOMIA PARA ESTACIONES DE ULTRASONIDO

La estructura de trabajo se debe adaptar a un

. . Revision optica periddica.
usuario determinado.

Incluir sistemas de ventilacion y
Emplear un tiempo para configurar la estacion. regulacion de temperatura con
termostatos (20-25 °C; humedad 40-60 %).

Realizar pausas para descanso de ojos y postura

. Adecuada altura del escritorio.
cada 20-60 minutos durante 20-30 segundos.

Silla con soporte lumbar, ajustable y con

Mantener un adecuado aislamiento acdstico. ..
reposabrazos y reposapiés.

La iluminacion adicional debera ser indirecta. Evitar obstaculos en el escritorio.

Fuente: adaptada de Garcia, 2011.
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CAPITULO 3

Utero y anexos

Joseé Juan Quilantan Cabrera
Montserrat Godinez Mendoza
Irma Maricela Quintero Estrella
Sofia Montserrat Silva Arreola

El atero y los anexos representan una unidad anatémica clave en la evalua-
cién ginecoldgica. La ecografia permite su estudio estructural y funcional con
alta sensibilidad, y es fundamental para la deteccién de patologias benignas,
premalignas y malignas. Este capitulo ofrece un abordaje sistematizado me-
diante tablas de referencia extraidas de la literatura cientifica reciente, que
incluye medidas anatémicas estandar, criterios ecograficos diagndsticos y
escalas de clasificacién clinica con énfasis en fuentes como American Journal
of Obstetrics and Gynecology (AJOG), International Journal of Obstetrics and Gy-
naecology (BJOG) y la International Society of Ultrasound in Obstetrics and

Gynecology (ISUOG).

TABLA 1. ELECCION DE LA ViA DE ABORDAJE PARA EL ESTUDIO DEL UTERO Y ANEXOS

CARACTERISTICA

Frecuencia

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Baja frecuencia

ECOGRAFIA VAGINAL

Alta frecuencia

Resolucion

Resolucion limitada

Excelente resolucion

Campo de vision

Buena vision panoramica

Vision panoramica limitada

Condicion de la vejiga

Vejiga llena

Vejiga vacia

Fuente: adaptada de ISUOG, 2018.
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IMAGEN 1. LOCALIZACION DE PLANOS Y MOVIMIENTOS DEL
TRANSDUCTOR ENDOCAVITARIO EN EL ESTUDIO VAGINAL

. \] <4—» Estudio de planos sagitales
Anterior

I Estudio de planos transversales

Posterior
, Estudio de estructuras anexas
en ambos planos

Fuente: adaptada de ISUOG, 2018.

Utero

IMAGEN 2. TECNICA DE MEDICION DEL UTERO EN SUS TRES PLANOS

Longitud total Medida Medida
del Gtero anteroposterior transversa

Fuente: tomada de ISUOG, 2018.

TABLA 2. MEDIDAS DEL UTERO Y OVARIOS POR PARIDAD O RELACION
CON LA MENOPAUSIA (MAS/MENOS CINCO ANOS)

MENOPAUSIA  MENOPAUSIA

PARAMETRO NULiPARA PARA 1 PARA 2 <5 ANOS >5 ANOS
Longitud uterina (cm) 7.3 (0.8) 8.3(0.8) 9.2 (0.8) 6.7 (0.7) 5.6 (0.9)
Longitud delcuerpo | | (6) | 49(06) | 56(09) 3.8 (0.5) 3.3(0.6)

uterino (cm)

Anch
T CELEETTD 40(06) | 4605 | 51005 | 3605 31(0.5)
uterino (cm)
Altura del cuerpo 32(05) | 39(05) | 43(06) 31(0.4) 2.5 (0.4)
uterino (cm)
Longitud cervical (cm) 2.9 (0.5) 3.4(0.5) 3.7 (0.6) 2.9 (0.4) 2.4(0.5)
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P : MENOPAUSIA MENOPAUSIA
PARAMETRO NULIPARA PARA 1 PARA 22 <5 ANOS >5 ANOS
Ancho cervical (cm) 2.9 (0.5) 3.3(0.5) 3.4(0.5) 27 (0.5) 2.3(0.4)
Altura cervical (cm) 2.6 (0.4) 2.7 (0.4) 3.0 (0.6) 2.4 (0.4) 21 (0.4)
Relacion cuerpo-cuello | 1.6 (0.3) 1.6 (0.4) 1.5 (0.3) 1.4 (0.2) 1.4 (0.2)
Volumen del ovario
derecho (cm?) 73(26) | 78(23) | 78(26) 3.4(1.3) 25(1.3)
Volumen del ovario
bt () 7.4 (2.4) 77 (2.3) 7.5 (2.3) 3.8(1.6) 25(11)

Fuente: adaptada de Merz et al., 1996.

TABLA 3. MEDIDAS DEL UTERO CORRELACIONADAS CON LA EDAD DE LA PACIENTE

GRUPODE  LONGITUD DESV. ANCHURA DESV. ALTURA DESV.
EDAD (ANOS) (cm) ESTANDAR (cm) ESTANDAR ()] ESTANDAR
11-20 7.08 1.08 319 0.67 4.02 0.73
21-30 7.36 118 3.64 o071 48 0.88
31-40 774 1.55 4.94 5.44 5.35 4.55
1-50 8.51 733 3.85 0.90 5.34 5.63
51-60 7.04 2.49 3.59 0.61 4.23 127
61-70 6.10 014 2.80 0.42 2.75 0.35
71-80 3.90 - 2.00 - 3.00 -
81-90 5.00 - 2.00 - 3.00 -

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2022.

TABLA 4. MEDIDAS DEL UTERO CORRELACIONADAS CON EL iNDICE DE MASA CORPORAL DE LA PACIENTE

iNDICE DE MASA  LONGITUD DESV. ANCHURA DESV. ALTURA DESV.
CORPORAL (cm) ESTANDAR (cm) ESTANDAR (cm) ESTANDAR
16-16.9 5.83 0.81 310 0.35 3.40 0.36
17-18.4 778 0.96 3.56 072 474 0.99
18.5-24.9 7.08 1.60 3.62 0.94 4.58 377
25-29.9 7.56 177 4.51 475 512 4.00
30-34.9 917 8.27 3.63 0.85 3.92 0.97
35-39.9 7.86 172 4.24 0.21 4.58 0.68
>40 8.10 - 4.70 - 3.90 -

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2022.
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TABLA 6. CRITERIOS ULTRASONOGRAFICOS DE ADENOMIOSIS

Utero aumentado de tamanio (globoso)

Quistes miometriales (areas anecoicas redondas de 1-7 mm)

Miometrio heterogéneo

Paredes miometriales asimétricas

Estrias lineales hipoecoicas

Lineas subendometriales anecoicas

Union endometrio-miometrio irregular

Union endometrio-miometrio interrumpida

Fuente: adaptada de Alcalde et al., 2021.

TABLA 7. CRITERIOS ULTRASONOGRAFICOS DE ISTMOCELE

Primera linea diagnéstica: Mas comiin:
Clinica + USG transvaginal 2D. Defecto triangular en la porcion istmica de la pared
uterina anterior del cuerpo uterino.

Variantes ultrasonograficas: Medicion de miometrio: Punto de corte de 3.5 mm de
Cavidad redonda, cuadrada, grosor miometrial, sensibilidad VPN del 99.3 % para
cuneiforme o cribiforme. estimar el riesgo de rotura o dehiscencia uterina.

Fuente: adaptada de Dominguez et al., 2023.
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TABLA 8. CLASIFICACION DE ANORMALIDADES MULLERIANAS ASMR

Agenesia
milleriana

Agenesia cervical

Utero unicorne D/I

Utero unicorne D/I,
con remanente
uterino atrofico

distal D/I

Agenesia
milleriana con
remanente uterino
atrofico D/,
con endometrio
funcional.

Agenesia cervical
distal

Utero unicorne D/I,
con remanente
uterino distal D/,
con endometrio
funcional

Utero unicorne D/I
con remanente
uterino atrofico

asociado

Utero unicorne
D/, con cuerno
uterino D/, que se
comunica a través
del cérvix

Utero didelfo
y tabique
longitudinal

Utero didelfo +/-
tabique longitudinal
vaginal de longitud
variable

Utero bicorne

Utero bicorne con
tracto comunicante
D/l y tabique
transversal vaginal

Utero bicorne con
tracto comunicante
de derecha a
izquierda

Utero de Robert

Tabique vaginal
medio

Utero tabicado
completo con
cérvix duplicados
y septum vaginal,
longitudinal

Agenesia vaginal
distal

Agenesia de istmo uterino

Fuente: adaptada de Pfeifer et al., 2021. (ASMR)
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Lalista completa de anormalidades miillerianas puede consultarse a través

ASRM Miillerian Anomalies Classification 2021
t.ly/nRrGb

Endometrio

IMAGEN 3. CAMBIOS ENDOMETRIALES Y OVARICOS
DEPENDIENDO DE LA FASE DEL CICLO MENSTRUAL

Fuente: tomada de ISUOG, 2018.
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TABLA 9. INTERVENCION SUGERIDA SEGUN ESCENARIO CLINICO Y GROSOR ENDOMETRIAL

< : GROSOR A

SITUACION CLINICA ENDOMETRIAL (MM) RECOMENDACION
Mujer premenopausica con sangrado . S -
Uterino anormal >12 mm Considerar biopsia endometrial
Mujer perimenopausica con sangrado . S -
irregular persistente >5mm Considerar biopsia endometrial
Mujer premenopausica con obesidad o >11mm Alto riesgo de hiperplasia o
diabetes y sangrado uterino anormal malignidad, considerar biopsia
Mujer asintomatica postmenopausica >11mm Considerar evaluacion adicional
Mujer postmenopausica con sangrado >4 mm Indicacion de biopsia endometrial
Mujer postmenopausica en tamoxifeno >8mm No se recomienda biopsia
asintomatica rutinaria si no hay sintomas
Mujer postmenopausica en tratamiento N, P -
con tamoxifeno con sangrado >4 mm Indicacion de biopsia endometrial
Mujer postmenopausica en terapia de . - -
reemplazo hormonal asintomatica >8 mm Considerar evaluacion adicional
Mujer postmenopausica en terapia de S, S .
reemplazo hormonal con sangrado >4 mm Indicacion de biopsia endometrial

Fuente: adaptada de Giri et al,, 2021.

TABLA 10. USO TIPICO DE LOS MARCADORES DE RECEPTIVIDAD ENDOMETRIAL

GROSOR Endometrio receptivo: > 7 mm. Precision: sensibilidad
ENDOMETRIAL del 99 %; especificidad del 3 %.

VOLUMEN Endometrio receptivo: > 2 ml. Precision: sensibilidad
S\ DIl VEES del 93 %; especificidad del 7 %.

PATRON Endometrio receptivo: patron de triple linea. Precision:

ENDOMETRIAL sensibilidad del 87 %; especificidad del 15 %.

FLUJO

E?II[\J'\(I)?IIUEIHQEI?\L sensibilidad del 100 %, especificidad del 8 %.

Endometrio receptivo: flujo presente. Precision:

(o(0)\ i 7:\olel[0] |39 Endometrio receptivo: ausencia de contracciones.
=\ Le] || VRS Precision: sensibilidad del 7 %; especificidad del 94 %.

INSPECCL()N Endometrio receptivo: bueno. Precision: sensibilidad
IR0 R (0] (oW del 75 %; especificidad del 60 %.

Fuente: adaptada de Craciunas et al., 2019.
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TABLA 11. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS USUALES DE LOS POLIPOS ENDOMETRIALES

ENDOMETRIO
BORDE REFRINGENTE QUISTES REGULARES .
HIPERECOGENICO
. .. Presencia de lesion Aumento del grosor
Presencia de vaso nutricio . . -
intracavitaria endometrial

Fuente: tomada de ISUOG, 2018.

TABLA 12. DECLARACION DEL CONSENSO IETA (VALORACION ENDOMETRIAL CON DOPPLER)
GRADO 1: GRADO 2: GRADO 3: GRADO 4:

SIN FLUJO FLUJO MiNIMO FLUJO MODERADO FLUJO ABUNDANTE

Ajustar los controles: maximizar la deteccion de flujo suprimiendo artefactos.
Mantener PRF: 0.3-0.6 KHz y la escala de velocidad en 3-6 cm/s

Fuente: tomada de ISUOG, 2018.
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Ovarios

IMAGEN 4. TECNICA DE MEDICION DE LOS OVARIOS EN SUS TRES PLANOS

Longitud total del ovario Medida anteroposterior Medida transversa

Fuente: tomada de ISUOG, 2018.

TABLA 13. CORRELACION DEL VOLUMEN OVARICO EN ML CON LA EDAD DE LA PACIENTE (CM3)
EDAD

(ANOS) - 3DE -2DE -1DE MEDIA +1DE +2 DE +3 DE
o] 0.0 0.0 0.0 0.2 0.5 0.8 13
2 0.0 0.1 0.4 0.7 1.0 15 21
4 0.0 0.3 0.6 0.9 1.3 1.8 2.5
6 0.2 0.5 0.8 1.2 17 23 3.0
8 0.5 0.8 1.2 17 23 3.0 3.9
10 0.9 1.3 19 25 33 4.3 5.4
12 1.5 21 2.8 37 4.7 6.0 7.5
14 2.3 3.0 39 5.0 6.4 8.0 101
16 3.0 3.9 5.0 6.4 8.0 10.0 12.5
18 3.5 4.5 5.8 7.3 9.2 1.4 14.2

20 3.7 4.8 6.1 7.7 9.6 12.0 15.0
22 37 4.7 6.0 7.6 9.5 11.9 14.7
24 3.5 4.5 5.7 7.2 9.0 1.2 14.0
26 3.2 4 5.3 6.7 8.4 10.5 134
28 3.0 39 4.9 6.3 7.9 9.9 12.4
30 2.8 3.7 4.7 6.0 7.6 9.5 11.9
32 2.8 3.6 4.6 5.9 75 9.4 17
34 27 3.6 4.6 5.9 74 9.3 1.6
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-2DE -1DE MEDIA +1DE +2DE
36 2.7 3.6 4.6 5.8 7.4 9.2 1.5
38 2.6 3.5 4.5 5.7 7.2 9.0 11.3
4O 2.5 33 4.2 5.4 6.8 8.6 10.7
42 2.2 3.0 3.8 4.9 6.3 79 9.9
Ly 1.9 2.6 3.4 Loty 5.6 71 8.9
46 1.6 2.2 29 3.8 4.9 6.2 7.8
48 1.3 1.8 2.5 3.3 4.2 5.4 6.8
50 11 1.6 21 2.8 37 4.7 6.0
Valores del volumen ovarico promedio por edad, incluyendo intervalos de prediccion de 1, +2
y #3 desviaciones estandar (DE).

Fuente: adaptada de Kelsey et al., 2013.

TABLA 14. VOLUMEN OVARICO RELACIONADO CON LA EDAD

EDAD (ANOS) VOLUMEN OVARICO PROMEDIO (CM3)

<30 6.6 + 019
30-39 6.1+ 0.06
40-49 4.8 £ 0.03
50-59 2.6 £ 0.01
60-69 2.1+ 0.01

>70 1.8 £ 0.01

Fuente: adaptada de Pavlik et al., 2000.

TABLA 15. VOLUMEN OVARICO EN RELACION CON LA ESTATURA DE LA PACIENTE

ESTATURA (M) VOLUMEN OVARICO PROMEDIO (CM?3)

<1.5 2.9 £ 0.08
15a1.6 2.8 +0.02
1.62a17 3.0 £ 0.01
172a1.8 3.4+ 0.04

>1.8 3.4 049

Fuente: adaptada de Pavlik et al., 2000.
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TABLA 16. VOLUMEN Y APARIENCIA DE OVARIOS NORMALES POR EDAD

EDAD VOLUMEN (CM3) APARIENCIA
Neonatal 1-3.5 Foliculos y quistes
Pediatrico 0.5-1.5 Hasta 6 foliculos sin quistes
Pubertad 2-6 Foliculos y quistes
Reproductiva 4-16 Foliculos y quistes
30-39 afios 6.1 -
£40-49 aios 4.8 -
50-59 afios 2.6 -
Posmenopausia 1.2-5.8 Foliculos y quistes 15%-20%

Fuente: adaptada de Castellanos et al., 2011.

TABLA 17. CARACTERIZACION ECOGRAFICA DE LAS PRINCIPALES SEIS LESIONES OVARICAS

SEIS GRANDES CARACTERISTICAS POR ULTRASONIDO

Foliculos Ovoides, redondeados, pared delgada, avasculares, apariencia quistica
funcionales simple, diametro <3 cm
Cuerpo liteo Apariencia variable; pared gruesa, de grosor variable; margen irregular;

quiste colapsado con apariencia solida relativa; Doppler con flujo
sanguineo periférico; tipicamente resuelve en 8-12 semanas

Quiste Apariencia variable (agudo); contenido ecogénico, heterogéneo u
hemorragico homogéneo; avascular; sin sombra posterior; con aspecto reticular
(subagudo); quiste con apariencia de ndédulo mural por retraccion del
coagulo, adherido a la pared, avascular y de contorno ondulante concavo

Endometrioma Quiste unilocular o multilocular, pared definida, contenido homogéneo,
ecos suaves tipo “vidrio deslustrado”

Ovario poliquistico | 19 0 mas foliculos, diametros de 2-9 mm, volumen del ovario > 10 cm?,
foliculos periféricos en “collar de perlas”

Quiste dermoide
(teratoma quistico | Lesion quistica o sélida, componente graso y presencia de calcificaciones
maduro)

Fuente: adaptada de Castellanos et al., 2011.
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TABLA 18. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP Y VPN DE LOS HALLAZGOS
MAS COMUNES EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE OVARIO

HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD VPP VPN

Pared >3 mm 23.3% 80% 77.7% 25.8%
Irregular, mayormente solida 19.2% 90% 83.3% 30%
Irregular, no definida 16% 100% 100% 30%
Septos >3 mm 36.3% 100% 100% 36.3%
Vegetaciones >3 mm 14.8% 80% 66.6% 25.8%
Hipoecoico 111% 80% 50% 33.3%
Hiperecoico 0% 571% 0% 33.3%
Heterogénea con areas solidas 72.4% 66.6% 91.3% 33.3%
Ascitis 551% 90% 941% 40.9%
Implantes peritoneales 7% 100% 100% 40.9%

Fuente: adaptada de Castellanos et al., 2011.

IMAGEN 5. DIVERSIDAD DE PRESENTACIONES EN EL ABORDAJE DEL ESTUDIO DE OVARIO

Fuente: adaptada de Andreotti et al., 2020.
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Edad de la
paciente

DESCRIPCION

Clasificacion clinica que
influye en la interpretacion
de los marcadores tumorales
y en la formula ROMA.

La diferenciacion

es crucial porque

los niveles de
marcadores tumorales,
especialmente

CA-125, varian con

el estado hormonal

y la fisiopatologia
ovarica. La presencia
de ovarios funcionales
en premenopausicas
puede elevar CA-125 en
condiciones benignas,
mientras que en
posmenopausicas,
niveles elevados son
mas especificos de
malignidad.

TABLA 20. ALGORITMO DEL RIESGO DE MALIGNIDAD OVARICA (ROMA)

INTERPRETACION Y
RECOMENDACIONES
CLINICAS

La sensibilidad y
especificidad de los
marcadores varia segln
el estado hormonal.

Medicion de
marcadores
tumorales

CA-125y HE4

La combinacion de ambos
mejora la precision
diagnostica.

Valores de referencia:
CA-125: < 35 U/mL
HE4: < 70 pmol/L
(el valor de corte
puede variar segln el
laboratorio)

La elevacion conjunta
de HE4 y CA-125
aumenta la sensibilidad
y especificidad para
detectar malignidad
ovarica, especialmente
en estadios tempranos.

Calculo
del riesgo
ROMA

La formula calcula la
probabilidad en porcentaje
de que una masa ovarica sea
maligna.

0 Riesgo alto:
Premenopausicas: > 1.4 %
Posmenopausicas: > 25.3 %

¢ Riesgo bajo:
Premenopausicas: < 1.4 %
Posmenopausicas: < 25.3 %

Para mujeres premenopausicas:
ROMA = 12 +2.38 x LN (HE4) + 0.0626 x LN (CA-125).

Para mujeres posmenopausicas:
ROMA = 8.09 + 1.04 x LN (HE4) + 0732 x LN (CA-125).

Fuente: adaptada de Wei et al., 2016.
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TABLA 21. NIVELES DE MARCADORES TUMORALES PARA CANCER DE OVARIO

VALORES DE
MARCADOR COMENTARIOS
REFERENCIA
Elevado en cancer de ovario; se correlaciona con el
estadio clinico y es un factor prondstico significativo
en el contexto del tratamiento. También puede
aumentar en condiciones benignas.
CA-125 Menos de 35 U/mL g
En el embarazo, especialmente en el primer trimestre,
puede elevarse fisiologicamente, incluso en mujeres
sanas (< 100 U/mL)
La elevacion no es especifica del cancer ovaricoy
puede verse en condiciones benignas como quistes
CA-19-9 0-37 U/mL ovaricos mucinosos, endometriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica. Su elevacion es mas frecuente en
tumores mucinosos malignos.
Util en la evaluacion de riesgo de cancer ovarico,
HEz <70 pmol/L . L
especialmente en combinacion con CA-125.
Elevado en tumores germinales ovaricos y otros tipos
de cancer.
AFP <10 ng/mL
En embarazos es marcador de mielomeningocele.
Puede estar elevada en tumores de células de la
. ranulosa y epiteliales mucinosos. La eficacia de
Inhibina B <1ng/mL g osay epr .
deteccion de cancer de ovario con este marcador
aumenta en pacientes posmenopausicas.
<5 muUl/mL Elevado en tumores germinales y algunos otros
Beta-hCG (en mujeres no tipos de cancer. Su expresion se asocia con
embarazadas) caracteristicas clinicas agresivas.
Valores normales .
P Elevado en tumores como el seminoma.
varian, generalmente
140-280 U/L I .
LDH “ / Sensibilidad del 60 %; especificidad del 86 %; valor
redictivo positivo del 70 %; valor predictivo negativo
Punto de corte 450 Zel 5% P 0% P 8
Ul/mL malignidad >

Fuente: adaptada de Matsas et al., 2023.
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TABLA 22. ACTUALIZACION DE CRITERIOS ULTRASONOGRAFICOS PARA SINDROME
DE OVARIO POLIQUISTICO Y OTROS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Debe definirse como 2 20 foliculos (2-9
mm) por ovario o un volumen ovarico de
>10 cm? en cualquiera de los ovarios.
Ultrasonido transvaginal con una
frecuencia del transductor de 8 MHz o0 mas.

Testosterona total
elevada o libre, o
indices calculados
de testosterona libre
(FAI, BioT).

Puntuacion modificada
de Ferriman-

Gallwey de >4a 2

8 (dependiente del
grupo étnico).

Ciclos con mas de 35 dias de diferencia o < 8 menstruaciones al afo (oligomenorrea).

Fuente: adaptada de Christ et al., 2023.

Céervix
TABLA 23. PUNTOS DE CORTE DE LONGITUD CERVICAL POR EDAD
GESTACIONAL EN EL ESTUDIO DEL RIESGO DE PARTO PRETERMINO
EDAD GESTACIONAL EMBARAZO UNICO EMBARAZO MULTIPLE
<28 semanas <25 mm <20 mm
28.0-31.6 semanas <20 mm <10 mm
> 32 semanas <15 mm <10 mm

Fuente: adaptada de Ferrero et al., 2022.
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TABLA 24. PERCENTILES DE LONGITUD CERVICAL EN PACIENTES
EMBARAZADAS POR EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL

o P3 P5 P10 P50 P90
18 27.0 (0.52) 28.4(0.46) | 30.9 (0.40) 391 (0.34) 48.4 (0.59)
20 27.7 (0.43) 29.1(0.39) 311(034) | 38.8(0.32) | 47.2(0.46)
22 27.8 (0.42) 29.0 (0.38) 31.0 (0.34) 38.4 (0.31) 46.5 (0.42)
24 27.4, (0.41) 28.7 (0.37) 30.6 (0.33) | 38.0(0.30) | 46.0(0.39)
26 26.8 (0.40) | 281(037) | 30.0(0:33) | 374(030) | 455(0.38)
28 26.0 (0.42) 27.3(0.39) 29.3 (0.36) 36.8 (0.31) 45.0 (0.41)
30 252 (0.47) | 26.4(0.44) | 285(0.41) | 361(0.36) | 4s4.4(0.47)
32 242 (0.54) | 255(051) | 27.6(048) | 352(0.42) | 437(0.57)

Fuente: adaptada de Theron et al., 2008.
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TABLA 25. COMPARACION DE PERCENTILES DE LONGITUD CERVICAL ENTRE
PACIENTES NULIPARAS Y MULTIPARAS POR EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD
GESTACIONAL

P10

NULIPARAS

P50

MULTIPARAS

P9o P10 P50

Po9o

(SDG)
18 30.2(0.49) | 38.5(0.51) | 47.4(0.64) |32.9(0.49) |39.8(0.53) | 491(0.93)
20 30.0 (0.47) | 381(0.48) | 47.0(0.60) |33.0(0.40) | 39.4(0.47) | 47.6 (0.74)
22 29.7(0.45) | 37.8 (0.45) | 46.5(0.56) | 32.6 (0.40) | 38.9 (0.44) | 467 (0.67)
24 29.3(0.44) | 373(0.42) | 45.9(0.52) |31.9(0.40) | 38.4(0.42) | 46.2(0.60)
26 28.9(0.43) |367(0.41) |45.3(0.50) |311(0.43) |37.9(0.43) |45.9(0.57)
28 28.4(0.45) |361(0.43) | 44.5(0.51) |303(0.48) |37.4(0.47) |455(0.60)
30 27.8 (0.48) | 35.3(0.48) | 43.5(0.57) |29.3(0.55) |37.0(0.53) | 45.1(0.67)
32 271(0.55) | 34.5(0.57) | 42.4(0.68) |28.3(0.66) | 36.5(0.60) | 44.6 (0.77)

Fuente: adaptada de Theron et al., 2008.

FIGURA 1. DEFINICION DE TUNELIZACION

Grosor
del tanel

Longitud

del tiinel

A

A+B

Longitud
del cérvix funcional

Porcentaje de tunelizacion

La tunelizacion cervical se define como la protrusion de las membranas hacia el canal endocervical, extendiéndose al menos un
15% de la longitud cervical total [A/(A+B) > 0.15]. Fuente: Adaptado de Chung et al,, 2015.
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FIGURA 2. CLASIFICACION TYVU DE LA TUNELIZACION
CERVICAL, EN INGLES DENOMINADA FUNNELING

Fuente: tomada de Ochoa et al., 2009.
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TABLA 26. RELACION DE ANGULO UTEROCERVICAL CON RIESGO OBSTETRICO

ANGULO (GRADOS) RIESGO ASOCIADO COMENTARIO CLINICO
< 95° Normal Sin relacion con parto pretérmino
. Vigilancia en caso de historia
95°-105° Riesgo leve P ..
obsteétrica positiva
> 105° Riesgo elevado de parto Considerar cerclaje si hay otros
> pretérmino factores de riesgo

Fuente: adaptada de Dziadosz et al., 2017.

TABLA 27. CATEGORIZACION ETIOLOGICA DEL SLUDGE (LODO CERVICAL)

TIPO DE CARACTERISTICAS ETIOLOGIA FRECUENCIA / SIGNIFICADO
SLUDGE ECOGRAFICAS PROBABLE PROPORCION CLiNnIcO
Sludge por Agregado denso, Biofilm 61.5 % con Alta asociacion
proceso hiperecogénico, microbiano; cultivo con infeccion
infeccioso o cercano al Ureaplasma, positivo / o inflamacion
inflamatorio 0OCl, movil o Mycoplasma, 61.5 % con intraamniotica,
sedimentado Candida; inflamacion corioamnionitis,
frecuente antes | histologica funisitis y parto
de la semana 33 pretérmino
de gestacion espontaneo
Sludge por Material Hemorragia 4% de Posible marcador
sangrado hiperecogénico intraamniotica o | los casos de hemorragia

no homogéneo

en cavidad, sin

desplazamiento
activo

restos hematicos

antigua o
microhemorragias;
menor relacion con
parto pretérmino
espontaneo
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TIPO DE

SLUDGE

CARACTERISTICAS
ECOGRAFICAS

ETIOLOGIA
PROBABLE

FRECUENCIA /
PROPORCION

SIGNIFICADO
cLiNICO

Sludge por Material Paso de 8 % de Puede asociarse a

meconio homogéneo, meconio fetal los casos sufrimiento fetal;
hiperecogénico, relevante solo si
flotando se acompana de
libremente, alteraciones en el
especialmente a bienestar fetal
término

Sludge por Material Descamacion 83 % de los No implica

vernix blanco, opaco, fisiologica fetal; | casos >33 patologia;
en agregados tipico de >33 semanas de representa
flotantes o semanas gestacion maduracion fetal

sedimentos en el
fondo uterino

normal

Fuente: adaptada de Kusanovic et al., 2022.

TABLA 28. PERCENTILES DEL INDICE DE CONSISTENCIA CERVICAL POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P10 P20 P50 P80 P95

5 65 74 78 84 93 97

6 64 73 77 82 92 96

7 63 Vil 75 81 90 95
8 61 70 74 79 89 94

9 60 69 72 78 87 93
10 59 67 7 77 86 92
m 57 66 69 75 85 90
12 56 64 67 T4 83 89
13 54 63 66 73 82 88
14 53 61 65 71 80 87
15 52 60 63 70 79 86
16 50 58 62 68 78 85
17 48 56 60 66 75 82
18 48 55 59 65 75 81
19 46 54 57 63 74 82
20 Ly 52 54 61 71 80
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P10 P20 P50 P80 P95
21 43 51 53 60 7 78
22 I 49 51 58 69 78
23 A 48 51 58 67 76
24 40 46 50 57 66 75
25 37 43 47 54 64 73
26 37 42 45 53 62 72
27 35 Al 44 52 61 71
28 34 40 43 52 61 70
29 33 39 42 50 59 69
30 32 37 I 49 58 68
31 30 36 39 47 56 66
32 29 35 38 46 55 65
33 27 33 36 45 53 64
34 25 31 34 43 52 64
35 25 30 33 42 51 63
36 23 28 32 4 49 62

Fuente: adaptada de Parra et al., 2011.

IMAGEN 6. TECNICA Y FORMULA PARA CALCULO DEL iNDICE DE CONSISTENCIA CERVICAL

Fuente: tomada de Parra et al., 2011.



El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

‘0zoz “|e 18 eljelad A ‘Lzoz “1e 19 oeo zoz “1e 19 Sueyz ‘zzoc “1e 18 Suad ‘£zoc|e 19 Ye)jepqy ap epeidepe :auang

S L oulaiuljoulexe uies seuewss %7¢-0¢ Ocot e
88 89 8 < Xapul uiesls S eljelad
1e21A132 olpaw Lzoz “1e 19
[4 SL L edy G€ ’ : seuewss €z-9L
8 8 e > 91102 3p OINpow s 9 oeo
ouJaqul 20T “1e 18
€99 6'09 1'es Lo > aul urens seuewss z€ > 123
ones ulens sueyz
WOW zcocT “1e 1
— o'L6 777 ©e1JeIS01S8)d WO seuewsas 7L-LL
11ua24ad oL > 4 1SE18 WoW ms Sua4
§'69 (4% ooL 710 < gCCleCll sl
€6 0'0S 96 8L0 < (oula1xe so) zL uren seuewss 7¢-0c €zoe
88 719 ool oLo < el S ‘seuewss €L-LL | “1e 18 yejepqy
6'68 L'6S €€6 L0'0 < ouJaqul soL]

(%) onv

(%)

avaidididadsi

(%)

avainigisnis

3140D
3d OLNNd

(NOIDVZITY201)
0¥.1IWYYYd

VI4vy901Sv13
3a odiL

TYNOIDVLSIO
avai

(ONV ‘doLnv)
olanisi

ONIWY313dd 01dVd 3d 09S31Y 3d NOIDDIAIFAd Vivd XIN¥ID 130 VIAVIHO0LSYT3 3d 310D 3d SOLNN '6C V19Vl

80



Capitulo 3. Utero y anexos

IMAGEN 7. EJEMPLO DE ELASTOGRAFIA CERVICAL Y CALCULO DE LA VELOCIDAD DE
DEFORMACION EN PROYECCIONES SAGITAL Y DE SECCION TRANSVERSAL DEL CERVIX

Fuente: tomada de Hernandez et al., 2014.

TABLA 30. CERCLAJE CERVICAL, INDICACIONES Y COMENTARIOS GENERALES

TIPO DE

CERCLAJE

Cerclaje
por historia
obsteétrica

INDICACIONES PRINCIPALES

> 2 pérdidas fetales en el segundo
o tercer trimestre sugestivas de
incompetencia cervical

Pérdida fetal previa tras
conizacion o trauma cervical
Fallo de cerclaje ecografico en
embarazo anterior

MOMENTO DE
COLOCACION

13-16 semanas

OBSERVACIONES

No (til en gestaciones
maltiples ni en
pacientes de bajo
riesgo

Cerclaje por
ecografia

Longitud cervical < 25 mm antes
de las 26 semanas
Con factores de riesgo o cérvix <
15 mm sin factores

Antes de las 26
semanas (tras
progesterona
vaginal)

Progesterona vaginal
como primera linea;
cerclaje si no hay
respuesta

Cerclaje por
exploracion
fisica

Dilatacion cervical > 2 cm
asintomatica con membranas
visibles antes de 26 semanas

Urgente tras
diagnostico
clinicoy
amniocentesis

Requiere descartar
infeccion o inflamacion
intraamniotica antes
de la colocacion

Cerclaje
abdominal

Fallo de cerclaje vaginal previo
Tras traquelectomia

Pregestacional
013-16
semanas

Mayor riesgo de
complicaciones; requiere
cesarea; puede dejarse
para futuro embarazo

El cerclaje uterino se realiza generalmente bajo anestesia locorregional o general, con la paciente en posicion de
litotomia. Se emplean principalmente las técnicas McDonald y Shirodkar, aunque en nuestro hospital se utiliza

la técnica Espinoza-Flores modificada. En estos casos, la sutura debe colocarse lo mas cercana posible al orificio
cervical interno para ser efectiva. Se utilizan materiales no absorbibles como Mersilene de 5 mm y se deja
constancia de la localizacion del nudo para facilitar su retiro posterior. En los casos indicados por exploracion
fisica, se realiza amniocentesis previa para descartar infeccion intraamniotica.

Fuente: adaptada de Murillo et al., 2024.
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TABLA 31. POLIPOS CERVICALES

Masas bien circunscritas dentro del canal cervical, que pueden
ser sésiles o pedunculadas.

Masas hiperecogénicas o
hipoecogénicas.

Buscar el diagnostico diferencial de polipo endometrial,
identificando el pediculo unido al canal endocervical.

Identificar el vaso nutricio.

Fuente: adaptada de ISUOG, 2018.
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El desarrollo fetal es un proceso dindmico. Desde las primeras semanas de ges-
tacion, el embrién establece mecanismos basicos de perfusién, oxigenacién y
homeostasis. Estos mecanismos evolucionan a lo largo del embarazo y permiten
la maduracién de los sistemas cardiovascular, respiratorio, metabélico y renal
del feto. La evaluacion de estas variables mediante ultrasonografia y estudios
fisiol6gicos proporciona informacién valiosa para identificar alteraciones tem-
pranas que puedan comprometer la salud perinatal.

FIGURA 1. PERIODOS CRITICOS EN EL DESARROLLO PRENATAL HUMANO

Fuente: adaptada de Moore et al., 2021.
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TABLA 1. CRITERIOS ECOGRAFICOS DE NYBERG PARA VIABILIDAD FETAL

CATEGORIA CRITERIO CATEGORIA CRITERIO
. . . Saco vitelino anormal
Ausencia de latido cardiaco ..
Mayores . . Menores (diametro > 7 mm o forma
cuando el embrion mide 27 mm .
irregular)
Saco gestacional anembrionico .
. I Saco gestacional de forma
Mayores | (sin embrion visible cuando el Menores .
. irregular o aplanado
saco mide = 25 mm)
. . Discrepancia significativa
Bradicardia fetal (< 85 l[pm a panciz g
Mayores R Menores entre tamano del sacoy el
partir de la semana 7) ..
embrion
Saco gestacional colapsado o Crecimiento embrionario lento
Mayores . Menores . .
irregular en estudios seriados
Desprendimiento coriodecidual
extenso o hematoma Latido cardiaco lento (85-100
Mayores I Menores
subcoridnico grande (> 2/3 del lpm) antes de la semana 7
saco gestacional)
La evaluacion de la viabilidad fetal en el primer trimestre mediante ultrasonido se apoya en la clasificacion
propuesta por Nyberg, que categoriza los hallazgos en criterios mayores y menores. Estos criterios permitian
estratificar el riesgo de pérdida gestacional y guiar la toma de decisiones clinicas hasta la actualizacion del 2013,
publicada en la NEJM, que aparece en la siguiente tabla.

Fuente: adaptada de Nyberg et al., 1987.

TABLA 2. CRITERIOS ULTRASONOGRAFICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
NO VIABLE MODIFICADOS A PARTIR DE LOS DE NYBERG EN 2013 EN LA NEJM

HALLAZGOS DIAGNOSTICOS DE

FRACASO DEL EMBARAZO

Longitud craneo-rabadilla > 7 mm sin latido
cardiaco

HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE
FRACASO DEL EMBARAZO

Longitud craneo-rabadilla < 7 mm sin latido
cardiaco

Diametro medio del saco > 25 mm sin embrion
en via abdominal = 20 mm por via vaginal

Diametro medio del saco entre 16-24 mm sin
embrion

Ausencia de embrion con latido cardiaco = 2
semanas después de ver saco sin anillo de Yolk

Ausencia de embrion con latido cardiaco 7-13
dias después de ver saco sin anillo de Yolk

Ausencia de embrion con latido cardiaco > 11
dias después de ver saco con anillo de Yolk

Ausencia de embrion con latido cardiaco 7-10
dias después de ver saco con anillo de Yolk
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HALLAZGOS DIAGNOSTICOS DE HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE

FRACASO DEL EMBARAZO FRACASO DEL EMBARAZO

Amnios vacio (amnios visible junto al saco
vitelino sin embrion visible)

Ausencia de embrion =6 semanas después de
— la fecha de Gltima menstruacion

Saco vitelino agrandado (> 7 mm)

Saco gestacional pequefio con relacion al
embridn (< 5 mm de diferencia entre ambos)

Los hallazgos se dividen en criterios que confirman el diagnostico y en hallazgos sospechosos que
requieren seguimiento para confirmacion.

Fuente: tomada de Doubilet et al., 2013.

FIGURA 2. EMBARAZO DE LOCALIZACION INCIERTA

Embarazo de localizacion incierta
Embarazo intrauterino Sin evidencia de embarazo Embarazo ectopico
intrauterino probable, definitivo
0 ectopico
| I ! |
(+) SY/embrion (-) SY/embrion (-) SY/embridn (+) SY/embridn
[ ! | [
Definitivo Probable Probable Definitivo

La definicion original de embarazo de localizacion incierta sigue vigente; sin embargo, el [éxico actual recomendado aclara que no
debe haber evidencia de un embarazo intrauterino probable o definitivo o de un embarazo ectdpico. Un saco gestacional vacio se
considera un embarazo probable, ya sea implantado en una localizacion normal o anormal, y no debe denominarse de localizacion
incierta. Fuente: adaptada de Rodgers et al., 2024.

Constantes vitales fetales

TABLA 3. VARIABLES FISIOLOGICAS DEL FETO EN PRIMER TRIMESTRE

VARIABLE VALOR ESTIMADO COMENTARIO
Frecuencia cardiaca Detectable desde las 6-7 semanas; puede alcanzar
110 - 180 lpm .
fetal picos hasta 180-190 lpm cerca de semana 9.

.. . Baja (no cuantificable | Cambiara mientras avance el desarrollo
Presion arterial

por métodos clinicos) | progresivo del sistema cardiovascular.
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VARIABLE VALOR ESTIMADO COMENTARIO
Satur‘acmn 20-30 % Ambiente hipoxico fisiologico.
de oxigeno
Produccion Comienza alrededor | Contribuye al liquido amniotico hasta ser el
de orina de las semanas 9-10 | principal proveedor.
Movimientos fetales Presentes desde las No percibidos por la madre hasta las
vimi semanas 7-8 semanas 19-20.

Fuente: adaptada de Casas et al., 2014.

TABLA 4. COMPARACION DE CONSTANTES VITALES POR TRIMESTRE

TASA DE FILTRADO
GLOMERULAR

FRECUENCIA SATURACION ESTIMADA

TRIMESTRE

CARDIACA (LPM) DE OXIGENO (%) (ML/MIN/1.73M2)
Primer trimestre 110-180 20 - 30% <10
Segundo trimestre 120-160 30 - 50% 10-20
Tercer trimestre 110-160 50 - 70% 20-35

Fuente: adaptada de PPildner et al., 2013; Dildy et al., 1994; y Ezuruike et al., 2022.

Movimientos fetales

TABLA 5. MOVIMIENTOS FETALES

SEMANA DE SEMANA DE
MOVIMIENTOS GESTACION MOVIMIENTOS GESTACION
Cardiacos 5.5-6.5 Estiramientos 10.5-15.5
Movimientos
L 7.5-8.5 Pulmonares 10.5-11.5
incipientes
Sobresaltos 8-9.5 Apertura de la boca 10.5-12.5
Movimientos globales 8.5-9-5 Bostezo 11.5-15.5
Hipo 8.5-10.5 Deglucion 12.5-14.5
Aislados de brazos
R 9.5-10.5 Manos y dedos 16
y piernas
Contacto mano-cara 10 Oculares lentos 16
.. Bilaterales
Rotacion 10-11 . 20
coordinados

Fuente: adaptada de Cabanyes et al., 2014.
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TABLA 6. CLASIFICACION DE MOVIMIENTO FETALES

SITUACION FETAL SECUENCIA TIPO AMPLITUD VELOCIDAD
Normal Variables Suaves Variable Variable

CIR Mondtonos Suaves Pequenos Lentos
Oligohidramnios Monotonos Suaves/bruscos | Pequefos Lentos
Prader-Willi Mondtonos Anormal Pequenos Lentos
Trisomia 21 Variable Suaves/bruscos | Inespecificos Rapidos
Fanconi Mondtonos Abruptos Grandes Rapidos
Anencefalia Monotonos Bruscos Grandes Rapidos
Diabetes Monétonos Bruscos Invariables Invariables
Antiepilépticos Mondtonos Bruscos Pequenos Rapidos/lentos

Fuente: adaptada de Cabanyes et al., 2014.

Cribado prenatal de aneuploidias

TABLA 7. ESTRATEGIAS DE CRIBADO PRENATAL PARA LAS ANEUPLOIDIAS FETALES MAS COMUNES

METODO DE CRIBADO TRIMESTRE MARCADORES DET-'ré\CSé\I(‘)N P;I;II-TSI?I?)S
Ecografico 1.° TN 60-65 % ~5%
Combinado 1.° TN; fB-HCG; PAPP-A >75% ~3%
Bioquimico (test doble) 2.° fB-HCG; AFP ~60 % ~5%
Bioquimico (test triple) 2.° fB-HCG; AFP; UE3 ~ 60 % ~5%
Bioquimico (test cuadruple) | 2.° fB-HC.G; AFP; uE3; >75% ~3%

inhibina A
Integrado 10420 Igs;tPcAuZ::nge ~75% ~3%

Fuente: adaptada de Wald, et al., 2003, y Nicolaides, 2003.
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TABLA 8. MARCADORES BIOQUiMICOS Y ECOGRAFICOS EN EL
PRIMER TRIMESTRE PARA DIVERSAS ANEUPLOIDIAS

FRECUENCIA
5 TRANSLUCENCIA LONGITUD
ANEUPLOIDIA A CARDIACA
NUCAL CRANEO-RABADILLA
FETAL

Trisomia 21 1 2.5mm e 1 ™22 4 05
Trisomia 18 M 3.5mm N2 N 4 03 4 05
Trisomia 13 2.5 mm © T {05 4 0.3
Sindrome de

T 7.0 mm 4 T > <4 0.5
Turner
Triploidia | 2.5 mm B N 1T 8.0 408
Triploidia Il o N N 4 0.2 4 01

Fuente: adaptada de Spencer, 2007.

Monitoreo fetal electronico

TABLA 9. INDICACIONES DEL MONITOREO FETAL ELECTRONICO TRANSPARTO

INDICACIONES

Diabetes preexistente o gestacional Hidrops fetal

Trastornos hipertensivos: hipertension cronica o Embarazo postérmino
inducida por el embarazo

Disminucion de la actividad fetal Lupus eritematoso sistémico (LES)
Restriccion del crecimiento fetal Sindrome antifosfolipidos (SAF)
Embarazo gemelar Oligohidramnios o polihidramnios
Enfermedad de células falciformes Ruptura prematura de membranas
Antecedente de 6bito fetal Enfermedad cardiaca materna

Recordar la maxima en medicina basada en evidencia: se requiere la prueba correcta en la paciente
correcta. El uso generalizado del monitoreo fetal electronico puede aumentar el riesgo de cesarea.

Fuente: adaptada de Godoy, 2022.
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TABLA 10. CLASIFICACION DE LOS PARAMETROS CARDIOTOCOGRAFICOS OBSERVADOS
ACOG (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS) 2009

CATEGORIA |

Linea de base: 110-160 [pm
Variabilidad: moderada

Ausencia de desaceleraciones
tardias o variables
Desaceleraciones tempranas y
aceleraciones: presentes o ausentes
Aceleraciones presentes o ausentes

CATEGORIA II

Incluye todos los
trazados de la FCF
que no cumplen
los criterios de las
categorias 1 o Il

CATEGORIA Il

Ausencia de variabilidad de linea
de base y uno de los siguientes:
¢ Desaceleraciones tardias

recurrentes

0 Desaceleraciones variables
recurrentes

Bradicardia

Patron sinusoidal

Fuente: adaptada de Godoy, 2022.

FIGURA 3. RELACION ENTRE EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO Y EL PH DEL FETO

Trazado CTG
Normal/Tranquilizador

Aceleraciones
Desaceleraciones

Pérdida de la variabilidad
Linea de base taquicardia
Desaceleraciones
Variables

Fuente: tomada de Godoy, 2022.

pH <7.25

| | pH >7.25

Linea de base bradicardica

TABLA 11. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO NICE 2017

DESCRIPCION TRANQUILIZADOR

Linea de base | 100-160 lpm

NO TRANQUILIZADOR ANORMAL

100-109 lpm o
161-180 lpm

<100 0 > 180 lpm

Variabilidad 5-25 [pm

> 25 |pm durante
15-25 min

<5lpm por 30 min o <5 lpm durante mas

de 50 min 0 > 25 lpm
durante mas de 25 min
Patron sinusoidal
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DESCRIPCION TRANQUILIZADOR NO TRANQUILIZADOR ANORMAL
Desaceleraciones | Variables, Variables sin Variables con
tempranas o caracteristicas caracteristicas
ninguna, sin preocupantes durante > preocupantes en > 50%
caracteristicas 90 min de las contracciones
preocupantes Variables con durante = 30 min
durante < 90 min caracteristicas Tardias durante > 30

preocupantes en hasta el | min

50% de las contracciones | Bradicardia aguda
durante = 30 min o desaceleracion
Tardias en mas del 50 % | prolongada de =3 min
de las contracciones
durante < 30 min

Fuente: adaptada de Godoy, 2022.

TABLA 12. MANEJO DE LA DESACELERACION PROLONGADA TRAS EXCLUIR
CAUSAS REVERSIBLES (REGLA DE LOS 3, 6, 9, 12, 15 MINUTOS)

TIEMPO (MINUTOS) MANE)JO RECOMENDADO

Pedir ayuda, realizar un examen clinico inmediato para descartar
causas irreversibles (desprendimiento de placenta, prolapso del

3 corddn umbilical y ruptura uterina) y corregir causas potencialmente
reversibles (hipotension materna, compresion sostenida del cordon
umbilical, hipertonia uterina o hiperestimulacion).

Continuar con la reanimacion intrauterina para mejorar la
oxigenacion, ya que se espera que aproximadamente el 90 % de las
desaceleraciones prolongadas vuelvan a la linea base normal en
ausencia de causas irreversibles.

Es recomendable trasladarse al quirdfano, ya que se espera que
9 aproximadamente el 95 % de las desaceleraciones prolongadas vuelvan
a la linea base normal en aproximadamente 9 minutos.

Una vez en el quirdfano, es importante reevaluar el contexto clinico
general, incluyendo la monitorizacion del ritmo cardiaco fetal para

12 L. B . R
confirmar que la recuperacion esta en curso. Si la evaluacion indica que
es necesario un parto urgente, entonces se debe administrar anestesia.

15 Iniciar el nacimiento de emergencia por la via mas segura y rapida.

Aunque el articulo original recomienda el uso de oxigenoterapia, cuya implementacion en estos casos
es debatida en la literatura actual, se recomienda emplear maniobras de reanimacion fetal como la
fluidoterapia y declbito lateral, tratando el evento causal de la desaceleracion.

Fuente: adaptada de Chandraharan, 2022.
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Valores gasométricos fetales
durante el trabajo de parto

TABLA 13. VALORES GASOMETRICOS FETALES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

PARAMETRO

VALORES NORMALES
Dilatacion: 7.25-7.45

PH Periodo expulsivo: 7.20-7.45
PO, fetal 15-25 mm Hg
PCO, fetal 30-70 mm Hg

Exceso de bases

+5a -12 mEq/l

Fuente: adaptada de SEGO, 2005.

TABLA 14. INTENSIDAD DE ACIDOSIS

INTENSIDAD

RANGO DE PH

Leve o preacidosis 7.20-7.24
Moderada 715-719
Grave 710-714

Muy grave <740

Fuente: adaptada de SEGO, 2005.

TABLA 15. TIPO DE ACIDOSIS

TIPO DE ACIDOSIS PH PCO, EXCESO DE BASES (MEQ/L)
Respiratoria <725 > 60 Dentro de los limites normales
Metabélica <725 40-50 <-12

Mixta <7.25 > 60 <-12

Fuente: adaptada de SEGO, 2005.

TABLA 16. PERCENTILES DE PH DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

TASA MEDIA DE CAMBIO POR MINUTO

TASA MEDIA DE CAMBIO POR MINUTO

pH p5 p50 p95 pH p5 p50 p95

7.35 0.008 0.0001 0.0000 7.22 0.0035 -0.0010 -0.0050
7.34 0.004 0.0006 -0.0003 721 0.0033 -0.0011 -0.0054
7.33 0.0042 0.0006 -0.0004 7.20 0.0016 -0.0017 -0.0095
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TASA MEDIA DE CAMBIO POR MINUTO TASA MEDIA DE CAMBIO POR MINUTO

pH p5 p50 pos5 pH p5 p50 pos5

7.32 0.0034 0.0005 -0.0009 719 0.0018 -0.0014 -0.0052
7.31 0.0030 0.0003 -0.0011 748 0.0016 -0.0019 -0.0068
7.30 0.0041 0.0004 -0.0011 737 0.0027 -0.0021 -0.0086
7.29 0.0042 -0.0004 -0.0013 716 0.0027 -0.0035 -0.0192
7.28 0.0069 -0.0004 -0.0014 745 0.0020 -0.0028 -0.0082
7.27 0.0070 -0.0003 -0.0018 74 0.0015 -0.0027 -0.0069
7.26 0.0040 -0.0001 -0.0021 733 -0.0011 -0.0042 -0.0124
7.25 0.0035 -0.0005 -0.0045 732 -0.0006 -0.0039 -0.0113
7.24 0.0052 -0.0004 -0.0040 71 -0.0005 -0.0048 -0.0139
7.23 0.0022 -0.0007 -0.0031 710 -0.0008 -0.0051 -0.0140

Fuente: adaptada de Girault et al., 2023.

Perfil biofisico

TABLA 17. ESTADOS DE COMPORTAMIENTO FETAL

MOVIMIENTOS PATRON 2 EQUIVALENCIA
ESTADO MOVIMIENTOS OCULARES RESPIRATORIO PATRON CARDIACO NEONATAL
1F Quietud; Ausentes Regular A: estable con 1: suefo no
Suefno breves pequenas REM
tranquilo | movimientos oscilaciones.
corporales; Aceleracion con
sobresaltos sobresaltos
ocasionales
2F Movimientos | Presentes Irregular B: oscilaciones 2: sueno REM
Suefno corporales amplias.
activo (estiramiento Frecuentes
y retroflexion) aceleraciones con
y de los movimientos
extremidades,
frecuentes 'y
periddicos;
miccion




El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

MOVIMIENTOS PATRON 2 EQUIVALENCIA
ESTADO MOVIMIENTOS OCULARES RESPIRATORIO PATRON CARDIACO NEONATAL
3F Ausencia de | Presentes Regular C: estable 3: vigilia
Vigilia movimientos con amplias tranquila
tranquila | corporales oscilaciones sin

aceleraciones

4F Movimientos | Presentes Irregular D: inestable con | 4: vigilia
Vigilia vigorosos y aceleraciones activa
activa continuos de brevey

con larga duracion

frecuentes seguidas de

rotaciones taquicardias

del tronco sostenidas

Los estados de comportamiento fetal tienen una variabilidad de entre 20 y 40 min en situaciones normales.
Un ciclo completo puede durar hasta 70-90 min. El suerio profundo hasta 40 min.

Fuente: adaptada de Cabanyes, 2014.

TABLA 18. COMPONENTES Y CRITERIOS NORMALES EN UN PERFIL BIOFiSICO

COMPONENTE CRITERIO NORMAL (2 PUNTOS)

Dos 0 mas aceleraciones en 20 minutos de observacion
Antes de las 32 semanas: > de 10 lpm durante 210 s
Después de las 32 semanas: 215 lpm durante 215 s

Frecuencia cardiaca
fetal

Respiracion fetal Al menos 30 s de movimientos respiratorios sostenidos (incluyendo hipo)

Movimiento corporal | Tres movimientos corporales o de extremidades claramente visibles

Tono fetal Uno o mas episodios de extension activa con retorno a la flexion

Volumen de liquido

. Bolsa maxima de liquido amniotico >2 cm
amniotico

De ser normal, cada componente otorga 2 puntos. Fuente: adaptada de Baschat, 2022.

TABLA 19. INTERPRETACION DEL PUNTAJE DEL PERFIL
BIOFiSICO Y CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR

MORTALIDAD PERINATAL

INTERPRETACION HALLAZGOS EN UNA SEMANA SIN CONDUCTA
INTERVENCION
Normal Puntaje total Continuar | 1/1000 Manejo
de 10; todos los vigilancia habitual, no se
componentes actual recomienda una
cumplen criterios intervencién

Puntaje total de 8
con un MVP>2cm

activa
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) MORTALIDAD PERINATAL
INTERPRETACION HALLAZGOS MANE)O EN UNA SEMANA SIN CONDUCTA
INTERVENCION
Equivoco Puntaje total de 8 Repetir 89/1000 Repetir prueba
con MVP <2 cm PBB dentro en 24 horas
Puntaje totalde 6 | de24h y adoptar
con MVP >2cm conducta
expectante
segiln el
escenario clinico
Anormal Puntaje total de 6 Evaluar 89-91/1000 Evaluar la
con MVP <2 cm para interrupcion
Puntaje total de 4 posible del embarazo
parto si es si la alteracion
persistente persiste
Muy anormal Puntaje total de Indicar el | 125-600/1000 Interrumpir el
200 parto embarazo

Fuente: adaptada de Baschat, 2022.

Liquido amniotico

TABLA 20. ORIGEN Y VOLUMEN DE LiQUIDO AMNIOTICO POR TRIMESTRE

2 VOLUMEN
TRIMESTRE ORIGEN PRINCIPAL COMPOSICION FERT R
. . Trasudado maternoy Agua, electrolitos,
Primer trimestre p 20-100 ml
membranas proteinas
. .. . Agua, urea, creatinina,
Segundo trimestre | Produccion fetal (orina) gua, 250-800 ml
proteinas
. Orina fetal y secreciones Agua, electrolitos, células
Tercer trimestre 800-1200 ml

pulmonares

epiteliales, surfactante

Fuente: adaptada de Mahieu et al., 2008.
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FIGURA 4. ORIGEN Y VOLUMEN DE LiQUIDO AMNIGTICO SEGUN EDAD GESTACIONAL

Fuente: adaptada de Mahieu et al., 2008.

TABLA 21. PERCENTILES DEL iNDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO
EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P1 P5 MEDIA P95 P99
Total 62 76 129 219 269
16-36 73 88 142 229 277
371, 55 68 115 196 2/

Al 56 67 108 174 209

Fuente: adaptada de Mahieu et al., 2008.

FIGURA 5. DIVISION DE CUADRANTES PARA LA VALORACION
ULTRASONOGRAFICA DEL LiQUIDO AMNIOTICO

Hay que recordar que la sonda de ultrasonido debera permanecer en 902 durante estudio. Fuente: basada en Mahieu et al., 2008.
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TABLA 22. LOS VALORES DE REFERENCIA PARA LiQUIDO AMNIOTICO

METODO OLIGOHIDRAMNIOS POLIHIDRAMNIOS ANHIDRAMNIOS
indigg de liquido <5cm > 25 cm No se detecta liquido
amniotico (ILA) amniético en ninguno
Diametro vertical de los cuadrantes
maximo (DVM) <2cm >8cm durante el estudio

Pueden estimarse mediante dos métodos ecograficos principales: el indice de liquido amnidtico (ILA) y el diametro
vertical maximo (DVM). A continuacion se presentan los rangos generalmente aceptados para cada uno de estos
métodos. Hay que recordar que en tercer trimestre la utilizacion de ILA aumenta el riesgo de cesarea; sin embargo,
ninguno parece afectar los resultados perinatales.

Fuente: adaptada de Khalil, 2024.

TABLA 23. CLASIFICACION DE POLIHIDRAMNIOS

GRADO ILA (CM) DVM (CM)
Leve 25.0-29.9 8.0-11.9
Moderado 30.0-34.9 12.0-14.9
Severo 2 35.0 215.0

Fuente: adaptada de Khalil, 2024.

Amniocentesis diagnostica en sospecha de triple |

TABLA 24. AMNIOCENTESIS DIAGNOSTICA PARA TRIPLE | E
INFLAMACION INTRAAMNIOTICA ESTERIL

Gestaciones Unicas Se extraeran 20cc para determinar:

de < 32 semanas, en ¢ Tincion de Gram positiva

ausencia de otracausa | ¢ Glucosa positiva si < 15 mg/dL (ACOG) o < 5 mg/dL (Clinic, 2024)
de actividad uterina. ¢ Cultivo de aerobios y anaerobios; en el caso de que se aislen

BGN tipo Klebsiella o Escherichia coli.

Riesgos de la prueba: 0 Cultivo o PCR para micoplasma genital (Ureaplasma spp,
rotura de membranas Mycoplasma hominis).
< 0.7%. ¢ Interleuquina-6 > 3000 pg/mL
0 QF-PCR (en edades gestacionales previsibles o sospecha de
patologia fetal)
Inflamacion Se asocia con concentraciones de IL-6 > 3000 pg/mL en el liquido

intraamniotica estéril: se | amnidtico

define como la presencia | Concentraciones de IL-6 en el liquido cervical:

de inflamacion sin 0 Infeccidn intraamnidtica: mediana, 587 pg/mL

invasion microbiana. ¢ Inflamacion intraamniotica estéril: mediana 590 pg/mL
¢ Sin inflamacion intraamniotica: mediana 136 pg/mL.

Fuente: adaptada de protocolos Clinic de Barcelona, 2024, y Stranik et al., 2021.
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Hemoglobina fetal

TABLA 25. CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA FETAL CORRESPONDIENTE
A LA MEDIA PARA CADA SEMANA GESTACIONAL

EDAD HB MEDIA ANEMIA LEVE ANEMIA MODERADA ANEMIA GRAVE
GESTACIONAL (SDG) (G/DL) -2 DE (G/DL) -4 DE (G/DL) -6 DE (G/DL)
18 11.0 91 7.2 5.3
19 - 9.3 7.4 5.5
20 11.3 9.4 7.5 5.6
21 - 9.6 77 5.8
22 11.6 9.7 7.8 5.9
23 - 9.9 8.0 6.1
24 11.9 10.0 8.2 6.2
25 - 10.2 8.3 6.4
26 12.2 10.3 8.5 6.5
27 - 10.5 8.6 6.7
28 12.5 10.6 8.8 6.8
29 - 10.8 8.9 7.0
30 12.8 10.9 9.1 71
31 - 114 9.2 7.3
32 134 11.2 9.4 7.4
33 - M4 9.5 7.6
34 13.5 1.6 9.7 7.8
35 - 11.8 9.9 8.0
36 13.8 11.9 10.0 81
37 - 1241 10.2 8.3
38 141 12.2 10.3 8.4
39 - 12.4 10.5 8.6
40 1ty 12.5 10.7 87

Fuente: adaptada de Huertas, 2019.



Capitulo 4. Variables fisiologicas fetales

Requerimientos nutricionales fetales
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TABLA 27. MACRONUTRIENTES DURANTE LA GESTACION, POR TRIMESTRE

MEDIA + DE MEDIA * DE MEDIA + DE
VALOR
NUTRIENTE (PRIMER (SEGUNDO (TERCER DE P

TRIMESTRE) TRIMESTRE) TRIMESTRE)
Requerimiento proteico
estimado (g/dia) 70.0 + 8.6 95.0 + 8.6 95.0 + 8.6
Proteinas (g/dia) 96.7 £ 20.7 99.1 £ 20.9 98.2£22.0 0.64
Carbohidratos (g/dia) 283.3 + 68.8 280.3 £ 70.9 2701 + 68.0 0.4
Grasas totales (g/dia) 89.6 + 21.7 931+ 275 88.6 + 23.6 0.20
Fibra dietética (g/dia) 23.3%7.0 23.9+8.0 229:67 0.50
Acido linoleico w-6 (g/dia) | 14.8 5.4 14.5 + 5.3 13.4 %53 0.07
Acido linolénico w-3 (g/dia) | 2.0+ 07 2.0+09 19+ 0.9 0.38
Colesterol (mg/dia) 297.2 £ 99.7 2911+ 91.7 2881+109.0 | 0.81

Fuente: adaptada de Savard et al., 2018.
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CAPITULO 5

Abordaje de la patologia
de la placenta
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La placenta es un érgano efimero pero vital durante el embarazo. Representa la
interfaz funcional entre el organismo materno y el feto. Suintegridad estructural
y fisiolégica es determinante para la salud del binomio durante la gestacién. En
las ltimas décadas, el estudio detallado de la placenta ha evolucionado desde
una descripcién anatémica hacia una comprensiéon multifactorial, donde desta-
can sus funciones endocrinas, inmunolégicas y vasculares. Asi, se reconoce hoy
como un 6rgano dindmico, regulador activo del desarrollo fetal y del ambiente
intrauterino y de posibles repercusiones sistémicas para el binomio [1].

La evaluacién de la placenta ha cobrado una relevancia creciente en el
contexto de la medicina materno fetal, no solo como un reflejo del estado fisio-
lé6gico dela gestacién, sino como un actor primario en diversas complicaciones
obstétricas. Alteraciones en su formacién, insercién, perfusién o maduracién
pueden desencadenar un amplio espectro de patologias, que van desde los tras-
tornos hipertensivos del embarazo y la restriccién del crecimiento fetal hasta
los sindromes de insercién anémala como el acretismo placentario. Estas en-
tidades no solo comprometen el bienestar fetal, sino que constituyen algunas
de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna a nivel global [2].

La implementacién del ultrasonido como herramienta diagnéstica y su
perfeccionamiento técnico han permitido una evaluacién placentaria més de-
tallada, desde etapas tempranas de la gestacion.

El presente capitulo aborda de manera sistematica las principales patolo-
gias placentarias desde una perspectiva clinica, ecografica e histopatolégica.
Se enfatiza la importancia de un abordaje integrado, que permita no solo iden-
tificar las alteraciones estructurales y funcionales, sino también anticipar sus
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consecuencias y diseflar estrategias individualizadas de vigilancia y resolucién
obstétrica. Reconocer a la placenta como un érgano centinela y no como un
residuo anatémico posparto constituye un cambio de paradigma esencial en la
medicina fetal contemporanea.

Hitos del desarrollo de la placenta

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO DE LA PLACENTA

SEMANA DE GESTACION HITO DE DESARROLLO

5-6 dias posfertilizacion

Adhesion del trofoectodermo polar a la decidua
uterina; inicio de expresion génica para invasion
(formacion de sincitiotrofoblasto primario).

6-8 dias posfertilizacion

Invasion del sincitiotrofoblasto entre las células
endometriales; formacion de lagunas llenas de
secreciones uterinas (nutricion histiotrofica).

12 dias posfertilizacion

Proliferacion del citotrofoblasto que forma
vellosidades primarias; formacion inicial del
mesodermo extraembrionario.

17-18 dias posfertilizacion

Infiltracion de células mesenquimales en las
vellosidades que forman vellosidades secundarias y
terciarias; inicio de la angiogénesis fetal.

Final del primer trimestre
(11-12 semanas)

Desbloqueo de arterias espirales; establecimiento
completo de la circulacion intervellosa; transicion
hacia nutricion hemotrofica.

Inicio del segundo trimestre (13-15
semanas)

Formacion visible de lagos placentarios en ecografia;
aumento del flujo materno fetal.

18-20 semanas

Remodelacion de las arterias espirales observable en
Doppler; disminucion de resistencia vascular uterina.

Final del segundo trimestre (26-28
semanas)

Maduracion de la placenta con aumento en la
densidad y ramificacion de vellosidades terminales.

Tercer trimestre

Incremento en la transferencia de nutrientes y gases;
senescencia fisiologica progresiva de la placenta.

Fuente: adaptada de Cindrova-Davies, 2022.
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Mecanismos de nutricion placentaria

TABLA 2. DIFERENCIAS ENTRE NUTRICION HISTIOTROFICA Y HEMOTROFICA EN LA PLACENTA

CARACTERISTICA

Origen de nutrientes

NUTRICION HISTIOTROFICA
(PRIMER TRIMESTRE)

Secreciones glandulares del
endometrio uterino (glandulas
uterinas)

NUTRICION HEMOTROFICA
(SEGUNDO Y TERCER
TRIMESTRES)

Sangre materna que circula en el
espacio intervelloso

Via de transporte

Absorcion por endocitosis a
través del sincitiotrofoblasto

Transporte transcelular activo y
difusion facilitada de nutrientes
y gases

Tipo de nutrientes

Glucogeno, lipidos, proteinas,

Glucosa, aminoacidos, lipidos,

principales factores de crecimiento oxigeno, micronutrientes
Estructura Trofoblasto primitivo, sin Vellosidades coridnicas maduras
placentaria desarrollo completo de los banadas directamente por sangre

predominante

espacios intervellosos

materna

Mecanismo funcional

Nutricion pasiva y local, mediada
por contacto intimo con el
epitelio uterino

Intercambio materno fetal en el
espacio intervelloso mediante
gradientes y transportadores

Funcion
inmunologica
asociada

Alta tolerancia inmunolégica
local y secrecion de factores
inmunomoduladores

Mantenimiento de un equilibrio
inmunoldgico mas activo a través
del contacto con células inmunes
y el sincitiotrofoblasto

Dependencia de
oxigenacion

Ambiente hipoxico
fisiologico (oxigeno limitado
intencionalmente)

Ambiente progresivamente
oxigenado conforme aumenta la
perfusion materna

Relevancia clinica

Determina el éxito de la
implantacion y el desarrollo
temprano del embrion

Es crucial para el crecimiento
fetal adecuado y el desarrollo
de complicaciones como RCF
o preeclampsia en caso de
disfuncion

La transicion entre nutricion histiotrofica y hemotrofica ocurre aproximadamente entre las semanas 10 y
12 de gestacion, cuando se produce la canalizacion de los tapones trofoblasticos en las arterias espirales.
La nutricion histiotrofica es critica para el desarrollo de la placenta antes de que la perfusion sanguinea se
establezca. Cualquier alteracion en esta etapa puede afectar el establecimiento del espacio intervelloso y
predisponer a malformaciones placentarias. La etapa hemotrofica requiere un sincitiotrofoblasto funcional
y transportadores de nutrientes activos (como GLUT1, SNAT, FATP), cuya alteracion se ha asociado con
restriccion del crecimiento fetal, diabetes gestacional o sindromes hipertensivos del embarazo.

Fuente: adaptada de O Brien, 2023.
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Patrones de dano placentario
y su repercusion clinica

FIGURA 1. IMPORTANCIA DEL AMBIENTE PRECONCEPCIONAL EN EL EXITO DEL EMBARAZO

Ambiente pregestacional

Fenotipo materno .
P Capacidad materna

l >_. de soportar el embarazo

. Restriccion materna
Fenotipo paterno |

Ambiente reciente

Fenotipo fetal

Placenta l Aptitud darwiniana
4+
Fenotipo :

de la descendencia ::

salud de la descendencia
a lo largo de su vida
Aporte I
de nutrientes

Ambiente actual Transferencia

Ambiente futuro

El fenotipo materno determinara su capacidad para sostener el embarazo y el grado de restriccion materna, un término
recientemente descrito. La evolucion seleccionara aquellos factores que promuevan la aptitud darwiniana (éxito reproductivo),
mientras que la salud a lo largo de la vida del individuo estara determinada por la interaccion entre el fenotipo al nacimiento
y el ambiente que enfrente posteriormente. Dado que la aptitud darwiniana se determina principalmente por la supervivencia
en la infanciay la edad de la pubertad, los problemas de salud a largo plazo tienen un impacto limitado en la seleccion natural.

Fuente: adaptada de Lewis, 2012.

TABLA 3. CUATRO PATRONES DE DANO PLACENTARIO, UNA VISION
HISTOPATOLOGICA, CRITERIOS DE AMSTERDAM

DEFINICION

PATRON / LESION

DE DANO

HALLAZGOS ASOCIADOS

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

SIGNIFICADO
cLinICO

PRIMARIA

vellosa distal (vellosidades
delgadas y alargadas con aumento
de nodos sincitiales), maduracion
vellosa acelerada (vellosidades
pequenas y maduras para el
periodo gestacional, aglutinadas,
aumento del deposito de
fibrinoide perivelloso y de los
nodos sincitiales) y arteriopatia
decidual (en las membranas o en
la placa basal)

de la maduracion
vellosa, vellosidades
dismorficas, placas de
fibrinoide perivelloso
o deposito masivo del
fibrinoide perivelloso.

Malperfusion Maduracion Infartos vellosos, hematomas, Nudos sincitiales RCIU, PE, parto
vascular vellosa arteropatia decidual, cordon aislados, vellosidades | pretérmino,
materna (MVM) | acelerada umbilical delgado, sitio de dismorficas, Obito fetal,
(AVM) o implantacion superficial. placas de fibrina riesgo
hipoplasia Hipoplasia placentaria perivellosa. Aumento | cardiovascular
vellosa distal (<p10), infartos, hemorragia focal de los nodos materno e
retroplacentaria, hipoplasia sincitiales, retraso infantil
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PATRON

DE DANO

DEFINICION
| LESION
PRIMARIA
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HALLAZGOS ASOCIADOS

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

SIGNIFICADO
cLiNICO

Malperfusion
vascular fetal
(FVYM)

Vellosidades
avasculares o
con cariorrexis

Cordon umbilical en riesgo
(enrollamiento anormal, insercion
anomala), trombosis, obliteracion

Muerte fetal con
cambios involutivos,
VUE con obliteracion

RCIU leve,
oObito fetal,
encefalopatia

vascular vascular, fibrina intramural, vascular, vellosidades | neonatal, ACV
estromal. ectasia vascular. FVM de alto degenerativas. Muerte | fetal, paralisis
Trombosis grado: miltiples trombos en fetal intrauterina cerebral
venosa y/o vasos de gran calibre o mas de con cambios
arterial, 15 vellosidades afectadas por involutivos, VUE
vellosidades laminilla. con focos grandes
avasculares, de vellosidades
cariorrexis avasculares,
del estroma vellosidades
velloso, degenerativas
obliteracion rodeadas por
vascular, fibrinoide, fibrinoide
ectasia perivelloso
vascular reepitelizado por
trofoblasto velloso.

Corioamnionitis | Infiltrado Inflamacion de vasos coridnicos o | Subcorionitis aislada, Parto

aguda (ACA) neutrofilico del cordon (respuesta inflamatoria | corioamnionitis pretérmino
difuso en la fetal), necrosis amniocitica en linfocitica, hiperplasia | espontaneo,
subcoriony etapas avanzadas. Se divide en histiocitica corionica, uso de
membranas respuesta inflamatoria materna vasculitis eosinofilica antibioticos,
(respuesta y fetal, se otorga un estadio o de células T, necrosis | complicaciones
inflamatoria (localizacién microanatémica) o cariorrexis del infecciosas
materna). y un grado (intensidad de la estroma decidual, del neonatales
Subcorionitis | inflamacion). trofoblasto del corion
aguday Respuesta inflamatoria materna: | liso o de los miocitos

neutrofilos en
el coriony/o
amnios

subcorionitis o corionitis
(estadio 1), corionitis o
corioamnionitis aguda (estadio
2) y corioamnionitis necrosante
(estadio 3). Grado 1: inflamacion
no intensa. Grado 2: inflamacion
intensa con microabscesos
subcorionicos.

Respuesta inflamatoria fetal:
vasculitis corionica o flebitis
umbilical (estadio 1), vasculitis
de la venay una o mas arterias
umbilicales (estadio 2), funisitis
necrosante (estadio 3). Grado 1:
inflamacion no intensa. Grado
2: inflamacion intensa con
polimorfonucleares confluentes
con disminucion del masculo liso
vascular.

vasculares fetales.
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A DEFINICION -
PATRON - DIAGNOSTICO SIGNIFICADO
~ | LESION HALLAZGOS ASOCIADOS P
DE DANO PRIMARIA DIFERENCIAL CLINICO
Villitis de Infiltrado Fibrina perivellosa, vellosidades Infecciones TORCH RCIU, 6bito
origen linfocitico avasculares, deciduitis cronica, (CMV, toxoplasma), fetal, falla
desconocido asimétrico en | inflamacion perivascular cronica. | villitis granulomatosa, | reproductiva
(VUE) vellosidades De acuerdo a su extension se intervillositis recurrente,
terminales clasifican en bajo y alto grado, histiocitica cronica, paralisis
con dano focal, multifocal, en parchesy hiperplasia de las cerebral,
tisular difusa. células de Hofbauer. | asociacion
(fibrosis, Bajo grado: menos de 10 con ARTy
obliteracion vellosidades contiguas por foco, enfermedades
vascular) presente en una sola laminilla autoinmunes

(focal) y menos de 10 vellosidades
contiguas por foco, presentes en
maltiples laminillas (multifocal).
Alto grado: maltiples focos,

al menos uno con mas de 10
vellosidades contiguas (en
parches) y mas de 10 vellosidades
por foco y mas del 30 % del total
de vellosidades afectadas (difusa).

Fuente: adaptada de Redline et al., 2016-2021.

TABLA 4. IMPORTANCIA DE LOS HALLAZGOS PLACENTARIOS

110

EN LA TOMA DE DECISIONES CLiNICAS

DIAGNOSTICO PLACENTARIO IMPLICACIONES CLINICAS

Malperfusion vascular materna
global/parcial severa

Evaluar estado cardiovascular materno, tolerancia a la glucosa,
trombofilias y funcion renal; sugerir pérdida de peso; considerar
terapia con acido acetilsalicilico, Doppler de arterias uterinas y
ultrasonido placentario al inicio del tercer trimestre; valorar parto
anticipado en embarazos subsecuentes.

Parto pretérmino espontaneo
con corioamnionitis histologica

Extender tratamiento antibiotico neonatal; tratar enfermedad
periodontal o endometritis cronica; realizar ultrasonido cervical
al inicio del segundo trimestre; considerar cerclaje.

Lesiones idiopaticas/inmunes
(villitis cronica, depdsito masivo
de fibrina perivellosa [infarto
del piso materno], intervillositis
histiocitica cronica)

Asesoramiento genético; pruebas autoinmunes maternas;
sugerir pérdida de peso; considerar heparina de bajo peso
molecular, acido acetilsalicilico o terapia inmunosupresora;
vigilancia intensiva del embarazo temprano; considerar parto
electivo anticipado.

Malperfusion vascular fetal
completa/segmentaria con
secuelas neonatales

Estudio de trombofilias en madre y neonato, tamizaje para
diabetes, evaluacion de plaquetas maternas.

Maduracion vellosa retardada

Tamizaje para diabetes, sugerir pérdida de peso, monitoreo de
movimientos fetales en el tercer trimestre, considerar parto
antes de las 40 semanas.

Fuente: adaptada de Redline et al., 2015-2021.
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TABLA 5. CONSECUENCIAS DE HALLAZGOS PLACENTARIOS COMUNES
EXPRESADOS COMO EVENTOS ADVERSOS PERINATALES

DESENLACE ADVERSO CAUSAS PLACENTARIAS COMUNES

Muerte fetal pretérmino Malperfusion vascular materna global/parcial (maduracion vellosa
acelerada); malperfusion vascular fetal global/parcial (accidente del
cordon umbilical); abruptio placentae.

Parto pretérmino Corioamnionitis aguda; abruptio marginal; malperfusion vascular
espontaneo materna global/parcial leve (maduracion vellosa acelerada).

Restriccion del crecimiento | Malperfusion materna global/parcial (maduracion acelerada);
fetal / parto pretérmino villitis cronica; malperfusion vascular fetal completa/segmentaria
indicado (vasculopatia trombdtica fetal); lesiones del desarrollo estromal
vascular fetal.

Muerte fetal a término Abruptio placentae; malperfusion vascular fetal global/parcial
(accidente del cordon umbilical); hemorragia fetomaterna;
maduracion vellosa retardada.

Lesion del SNC a término | Malperfusion vascular fetal completa/segmentaria (vasculopatia
trombdtica fetal); malperfusion vascular fetal global/parcial
(accidente del cordon umbilical); villitis cronica con vasculopatia
fetal obliterante; corioamnionitis aguda con respuesta inflamatoria
fetal severa; lesiones placentarias multiples.

Fuente: adaptada de Redline et al., 2015.

Madurez placentaria

TABLA 6. CLASIFICACION DE LA MADUREZ PLACENTARIA VALORADA POR ULTRASONOGRAFIA

EDAD GESTACIONAL IMPLICACIONES

GRADO ASOCIADA CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS CLINICAS

o] <18 semanas Placenta homogeénea, sin Normal en el primer
calcificaciones; placa corionica lisa trimestre

| 18-29 semanas Calcificaciones dispersas; Maduracion fisiologica
indentaciones leves en la placa
corionica

1] 30-38 semanas Calcificaciones basales; indentaciones | Maduracion avanzada,

mas profundas sin alcanzar la placa pero fisiologica
basal; aspecto de “coma”

11} > 39 semanas Calcificaciones extensas en la placa Maduracion completa;
basal; indentaciones que alcanzan la | aparicion prematura
placa basal, formando cotiledones puede asociarse a

insuficiencia placentaria

La aparicion de una placenta de grado Ill antes de las 36 semanas puede considerarse como una
maduracion placentaria prematura y puede asociarse a complicaciones como restriccion del crecimiento
fetal y parto pretérmino.

Fuente: adaptada de Wu, 2023.
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IMAGEN 1. REPRESENTACIONES ULTRASONOGRAFICAS DE LOS
DIFERENTES GRADOS DE MADUREZ PLACENTARIA

Fuente: adaptada de Wu, 2023.

Mecanismos de senescencia placentaria

TABLA 7. MECANISMOS DE SENESCENCIA PLACENTARIA

MECANISMO - MARCADORES IMPLICACIONES
o DESCRIPCION -

[ VIA ASOCIADOS CLINICAS PRINCIPALES
Estrés Acumulacion de especies Aumento de p16, p21, | Asociado a preeclampsia
oxidativo reactivas de oxigeno (ROS) que p53; activacion de y restriccion del

danan el ADN y las mitocondrias | vias de senescencia crecimiento fetal (RCF)
Acortamiento Reduccion de la longitud de los | Disminucion Asociado con
de telomeros telomeros debido a replicacion de la actividad envejecimiento

celulary estrés de telomerasa; placentario prematuro y

telomeros cortos muerte fetal intrauterina

Disfuncion Alteraciones en la funcion Disminucion de Relacionado con
mitocondrial mitocondrial que afectan SIRT1; aumento invasion trofoblastica

la produccion de energia 'y de acetilacion de deficiente y

aumentan el estrés oxidativo vimentina preeclampsia
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MECANISMO a MARCADORES IMPLICACIONES
- DESCRIPCION o
[ VIA ASOCIADOS CLINICAS PRINCIPALES
Fenotipo Secrecion de citocinas Aumento de IL-6, IL-8, | Contribuye a inflamacion
secretor proinflamatorias por células TNF-q; activacion de | cronica y alteracion de
asociado a senescentes que afectan el NF-kB la funcion placentaria
senescencia entorno placentario
(SASP)
Alteraciones Cambios en la metilacion del Relojes epigenéticos; | Asociado a
epigenéticas ADN que afectan la expresion aceleracion de la envejecimiento
génica relacionada con la edad epigenética placentario acelerado
senescencia y complicaciones del
embarazo
Notese como intervienen en este proceso aspectos preconcepcionales, epigenéticos, ambientales y
celulares; todos ellos pueden provocar un dano placentario que, de no ser controlado, puede acarrear
consecuencias sistémicas maternas o fetales.

Fuente: adaptada de Sugulle, 2024; Sultana, 2019, y Paules, 2019.

Enfermedad trofoblastica gestacional

TABLA 8. CARACTERISTICAS CLiNICAS DE LOS DISTINTOS TIPOS
DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

TUMOR DEL SITIO
CARACTERISTICAS MOLA PLACENTARIO
G compLera  MOLAPARCIAL  MOLAINVASORA  CORIOCARCINOMA Y TUMOR
TROFOBLASTICO
EPITELIOIDE
Presentacion Sangrado Sangrado Nivel elevado | Sangrado Sangrado
clinica vaginal, vaginal de B-hCG, vaginal, B-hCG | vaginal
Utero sangrado elevada
grande para vaginal
la edad

gestacional,
hiperémesis

Progresion 1520 % <5% NA NA NA
a neoplasia
trofoblastica
gestacional

13
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TUMOR DEL SITIO
) PLACENTARIO
MR/:_};:!;;;ICAS . onn:(;tll:m MOLA PARCIAL  MOLA INVASORA  CORIOCARCINOMA Y TUMOR
TROFOBLASTICO
EPITELIOIDE
Nivel basal de | Muy alto, Alto, > Alto Alto Elevacion
B-hCG > 100,000 100,000 modesta, <
miU/mLen | miU/mLen 1000 miU/mL
~50 % <10% en70 %
Relacion con NA NA Sigue a mola | 50 % posterior | 60 % sigue a
antecedente a embarazo gestacion a
de embarazo molar 25 % término
aborto o
embarazo
ectopico
25 % sigue a
gestacion a
término
Tiempo desde | NA NA Inmediato Meses o0 anos Meses o0 anos
antecedente
de embarazo
Ruta principal | NA NA NA Hematogena Linfatica
de metastasis
Tratamiento Aspiracion | Aspiracion | Quimioterapia | Quimioterapia | Histerectomia
manual manual

endouterina

endouterina

Fuente: adaptada de Shaaban, 2017.

Embarazo molar

TABLA 9. SISTEMA DE CLASIFICACION POR FACTORES DE RIESGO PARA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN PACIENTES POSEVALUACION DE MOLA HIDATIFORME

FACTORES PRONOSTICOS (] 1 2 k}
Antecedente de embarazo molar Mola parcial | Mola completa | Recurrente | -
Tamano uterino para la edad >1 >1 >2 >3
gestacional (meses)
Niveles de fraccion B hCG (mUI/ml) | < 50,000 50,000-100,000 | 100,000- | >
1,000,000 | 1,000,000
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FACTORES PRONOSTICOS 0 1 2 3
Diametro de quistes tecaluteinicos | - <6 6-10 >10
(cm)

Edad de la paciente (afios) - <20 240 >50
Complicaciones asociadas: - 21 - -

hipertiroidismo, hiperémesis,
preeclampsia, embolizacion
trofoblastica, coagulacion
intravascular diseminada.

Interpretacion: pacientes con < 4 puntos = BAJO RIESGO; pacientes con 2 4 puntos = ALTO RIESGO.

Fuente: adaptada de Hartmann-Uberti et al., 2009.

IMAGEN 2. IMAGENES RELACIONADAS CON LA PROBABILIDAD DE
PRESENTAR UNA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Fuente: adaptada de Shaaban, 2017.
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Neoplasia trofoblastica gestacional

TABLA 10. CRITERIOS DE LA FIGO PARA DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL POSTMOLAR

Meseta del nivel de B-hCG durante cuatro mediciones en un periodo de 3 semanas o mas
(dias 1,7, 14y 21)

Elevacion del nivel de B-hCG en tres mediciones semanales consecutivas en un periodo de 2
semanas o mas (dias 1, 7y 14)

Nivel de B-hCG permanece elevado por = 6 meses

Diagnostico histologico de coriocarcinoma

Fuente: adaptada de Shaaban, 2017.

TABLA 11. CLASIFICACION POR ESTADIOS DE LA FIGO PARA
NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

ESTADIO FIGO DESCRIPCION

| Tumor confinado al Gtero

Il Tumor que se extiende a anexos o vagina, pero limitado a estructuras genitales

1 Tumor con metastasis pulmonares, con o sin compromiso genital

\% Metastasis a otros sitios

Fuente: adaptada de Shaaban, 2017.

TABLA 12. SISTEMA DE PUNTUACION PRONOSTICA FIGO/OMS
PARA NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

FACTOR DE RIESGO PUNTAJEO PUNTAJE1 PUNTAJE 2 PUNTAJE 4
Edad <40 > 40 - -
Embarazo antecedente Mola Aborto Término -
Intervalo de?%eegglst))arazo indice <4 46 7-12 > 12
B-hCG pretratamiento (mIU/mL) <103 103-10% 104-105% > 105
Tamarno del tumor mas grande (cm)* - 3-4 >5 -
Sitio de metastasis* Pulmoén | Bazo, rindn | Tracto Gl | Cerebro, higado
Nimero de metastasis* - 14 5-8 >8
Quimioterapia fallida previa - - Un agente > 2 agentes

Para estadificar un tumor y asignar una puntuacion por factores de riesgo, el estadio se representa con un
nimero romano (I, 11, 1l o IV). Esto se separa mediante dos puntos de la suma total de los puntajes de los
factores de riesgo, expresados en nimeros arabigos (por ejemplo: estadio 1l:4, estadio 1V:9).

Fuente: adaptada de Shaaban, 2017.
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Placenta previa

TABLA 13. CLASIFICACION ACTUAL DE LA LOCALIZACION PLACENTARIA

TIPO DE PLACENTA DESCRIPCION

Placenta previa La placenta cubre total o parcialmente el orificio cervical interno.

Placenta de insercion | El borde placentario se encuentra a < 20 mm del orificio cervical
baja interno, sin cubrirlo.

Placenta normoinserta | El borde placentario se encuentra a > 20 mm del orificio cervical interno.

Fuente: adaptada de Venu et al., 2020.

IMAGEN 3. LOS DIFERENTES TIPOS DE INSERCION PLACENTARIA AFECTAN
EL MANEJO Y EL RIESGO DE EVENTOS PERINATALES ADVERSOS

(A) La parte central de la placenta recubre el orificio cervical interno; una placenta previa con este grado de sobreposicion tiene poca
probabilidad de resolverse espontaneamente. Un hematoma subplacentario se extiende sobre el cuello uterinoy penetra en el canal cervical
(flecha blanca), asociado a un acortamiento cervical (flecha negra); estos hallazgos aumentan el riesgo de cesarea urgente o pretérmino.
B) Un borde placentario engrosado cubre el orificio cervical interno (flecha blanca); se identifica un probable hematoma en la parte superior
del canal cervical (flecha negra). (C) Un borde placentario delgado (flecha blanca) se encuentra a mas de 1 cm del orificio cervical interno
(flecha negra). Esta paciente tiene un riesgo muy bajo de hemorragia en el periparto. (D) Un borde placentario delgado (flecha blanca) cubre el
orificio cervical interno (flecha negra). Este grado de placenta previa tiene una alta probabilidad de resolucion. Incluso si el borde placentario
permanece dentro de 1 cm del orificio cervical interno, esta paciente seria una buena candidata para una prueba de trabajo de parto.
Fuente: adaptada de Venu et al., 2020.
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Acretismo placentario marcadores ultrasonograficos

IMAGEN 4. REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DIFERENTES
GRADOS DE ADHERENCIA PLACENTARIA

Fuente: adaptada de Silver, 2018.

TABLA 15. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE MARCADORES ECOGRAFICOS DE
ACRETISMO EN EL PRIMER TRIMESTRE VS. EL SEGUNDO Y EL TERCERO

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

VARIABLE
(%) (%) (%) (%)
Presencia de lagunas placentarias (2°/3¢" | 73-100 28-97 21-93 88-100
trimestre)
Presencia de lagunas placentarias (1¢" 85.7 84.8 72.0 92.9
trimestre)
Pérdida de la zona clara retroplacentaria | 73-100 35-81 14-57 96-100

(20/3¢ trimestre)

Pérdida de la zona clara retroplacentaria | 85.0 100 100 93.9
(1er trimestre)

Adelgazamiento o ausencia del 22-100 72-100 72-100 | 89-100
miometrio (2°/3¢" trimestre)
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

VARIABLE (%) (%) (%) (%)

Adelgazamiento o ausencia del 77.8 100 100 92.0
miometrio (1" trimestre)

Interrupcion/irregularidad en la interfaz | 11-70 99-100 75-100 | 88-92
Utero-vesical (2°/3¢ trimestre)

Interrupcion/irregularidad en la interfaz | 40.0 100 100 71.9
Utero-vesical (1" trimestre)

Fuente: adaptada de Abinader, 2022.

IMAGEN 5. MARCADORES ULTRASONOGRAFICOS DE ACRETISMO
PLACENTARIO EN PRIMER TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Abinader, 2022.
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TABLA 16. CONCORDANCIA ENTRE iNDICES ECOGRAFICOS Y EL ESTANDAR DE ORO

PARA EL DIAGNOSTICO DEL ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO (PAS)

A SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
VARIABLE PRECISION (%) KAPPA VALOR P
(%) (%)
Hipervascularidad | 95.9 (88.6-99.1) | 0.92 90.3 (74.3-98) | 100 (91.8-100) | < 0.001
uterovesical
Vasos puente 94.6 (86.7-98.5) | 0.89 100 (88.8-100) | 90.7 (77.9-97.4) | < 0.001
Interrupcion vesical | 91.9 (83.2-97.0) | 0.84 86.0 (721-94.7) | 100 (88.8-100) | < 0.001
Hipervascularidad 90.5 (81.5-961) | 0.81 85.3(68.9-951) | 95.0 (83.1-99.4) | < 0.001
subplacentaria
Lagunas 91,5 (87.4-94.6) | 073 98.0 (95.0- 68.4 (54.8-80.1) | < 0.001
placentarias 99.5)
Adelgazamiento 78.4(67.3-871) | 0.58 96.8 (83.3-99.9) | 651 (491-79.0) | < 0.001
miometrial
Pérdida de 71.6 (60.0-81.5) | 0.46 53.5 (37.7-68.8) | 96.8 (8.3-99.9) | < 0.001
la zona clara
Protrusion 66.2 (54.3-76.8) | 0.38 100 (88.8-100) | 41.9 (27.0-57.9) | < 0.001
placentaria
Masa exofitica 66.2 (54.3-76.8) | 0.38 100 (88.8-100) | 41.9 (27.0-57.9) | < 0.001

Fuente: adaptada de Boroomand, 2020.

IMAGEN 6. MARCADORES ULTRASONOGRAFICOS DE ACRETISMO PLACENTARIO

Fuente: adaptada de Rac, 2014.
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TABLA 17. CLASIFICACION DE FINBERG Y WILLIAMS PARA LAGUNAS PLACENTARIAS

GRADO DESCRIPCION

Grado o No se observan lagunas.

Grado 1+ Presencia de 1-3 lagunas pequenas.

Grado 2+ Presencia de 4-6 lagunas mas grandes o de forma irregular.
Grado 3+ Maltiples lagunas grandes y de formas irregulares

distribuidas por toda la placenta.

Fuente: adaptada de Finberg, 1992.

IMAGEN 7. LAGUNAS PLACENTARIAS

Fuente: adaptada de Rac, 2014.

TABLA 18. CUADRO COMPARATIVO: LAGOS FRENTE A LAGUNAS
PLACENTARIAS, LA IMPORTANCIA DE SU DIFERENCIACION

LAGUNAS PLACENTARIAS (ALTO

CARACTERISTICA LAGOS PLACENTARIOS
RIESGO DE ACRETISMO)
Origen Aparecen al final del primer Se desarrollan progresivamente
trimestre cuando el flujo sanguineo | en el segundo trimestre en
materno comienza a irrigar el placentaciones anomalas como el
espacio intervelloso. PAS.
Morfologia Areas anecoicas homogéneas >2 Espacios anecoicos grandes e
ecografica c¢m rodeadas de tejido placentario irregulares con apariencia de
normal. Cambian con contracciones | “queso Gruyére”. No cambian con
o presion del transductor. contracciones ni con la presion.
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LAGUNAS PLACENTARIAS (ALTO

CARACTERISTICA LAGOS PLACENTARIOS
RIESGO DE ACRETISMO)
Flujo Doppler Flujo lento y turbulento desde Flujo rapido y de alto volumen
arterias espirales hacia el centro desde arterias radiales y arcuatas
del cotiledon. directamente hacia los lobulillos

placentarios.

Asociaciones Frecuentes en embarazos Alta asociacion con acretismo
clinicas normales. Algunas veces asociadas | placentario y alteraciones de la
a malperfusion si evolucionan anatomia uterina tras cesarea
a lesiones quisticas con halo previa.
ecogénico.
Significado Generalmente benigno. Los lagos Marcador clave de PAS. Su nimero
pronostico grandes entre lobulos no se asocian | se correlaciona con la severidad
a complicaciones. Si se hacen de invasion placentaria y riesgo
ecogénicos, pueden asociarse a quirdrgico.

RCIU o preeclampsia.

Fuente: adaptada de Jauniaux, 2024.

IMAGEN 8. EJEMPLOS DE LAGOS PLACENTARIOS

(a) Diagrama que muestra las localizaciones comunes de los lagos placentarios (marginal, subcoridnico y centrolobulillar).
(b-e) Imagenes longitudinales por ultrasonido transabdominal de la placenta (P) en embarazos sin complicaciones, que muestran:
(b) lago centrolobulillar (*) a las 32 semanas; (c) lago subcoridnico (*) con su vaso nutricio correspondiente a las 22 semanas; (d)
lago marginal (*) a las 20 semanas; y (e) lago centrolobulillar (*) a las 34 semanas, antes (izquierda) y después (derecha) de aplicar
presion suave con el transductor. AC: cavidad amniética. Fuente: tomada de Jauniaux, 2024.
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IMAGEN 9. EJEMPLOS DE LAGUNAS PLACENTARIAS

(a) Diagrama de placenta previa acreta con laguna alimentada directamente por una arteria radial en la zona de la cicatriz bajo la
vejiga (B). (b-d) Imagenes longitudinales obtenidas por ultrasonido transabdominal de la placenta (P) en embarazos con diagndstico
de placenta increta al nacimiento, mostrando el aspecto tipico de “mordeduras de polilla” debido a maltiples lagunas (A) (puntaje
ecografico: 3+). (b) Miltiples lagunas y lago marginal (*) a las 25 semanas. (c) Miiltiples lagunas con aumento del grosor placentario
a las 32 semanas. (d) Mltiples lagunas con ausencia de espacio claro y adelgazamiento del miometrio a las 35 semanas. AC: cavidad
amniotica; Cx: cuello uterino; M: miometrio. Fuente: tomada de Jauniaux, 2024.

En el siguiente c6édigo QR se puede consultar un video explicativo de la
ISUOG sobre la diferencia entre lagos y lagunas placentarias:

Identifying the differences between placental lakes and lacunae
t.ly/JE5IZ
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Una provocacion, ultimos marcadores descritos...

Lagunas intracervicales

IMAGEN 10. LAGUNAS CERVICALES

Descritas recientemente cuentan con un OR 217.2 (95% Cl 27.7-1703: P< 0.001) para percretismo placentario y 687.2 (95% Cl 121-13893:
P< 0.001) para la realizacion de cesarea histerectomia. Fuente: adaptada de di Pasquo, 2020.

UOG video abstract Intracervical lakes as sonographic marker of PAS disorder
t.ly/UMVY

Signo de la separacion

IMAGEN 11. SIGNO DE SEPARACION

Un nuevo marcador para identificar invasion placentaria por encima del segmento uterino. Fuente: adaptada de Adu-Bredu, 2023.
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Prenatal diagnosis of focal placental invasion in upper uterine segment
t.ly/C1Qb6

Acretismo placentario, calculo de
riesgo y clasificacion topografica

TABLA 19. ESTIMACIONES DE OR Y CI DE CADA PARAMETRO
UTILIZADO EN EL iNDICE DE ACRETISMO PLACENTARIO

PARAMETRO (o] IC 95%
Lagunas placentarias grado 3 10.8 1.4-83
Nimero de cesareas previas 9.6 2.5-371
Localizacion placentaria 3.9 14-141
Lagunas placentarias grado 2 2.9 0.6-12.7
Vasos puente 2.3 0.6-8.7
Grosor miometrial 1.0 0.8-1.2

Fuente: adaptada de Rac, 2014.

TABLA 20. VALOR DE CADA VARIABLE PARA GENERAR EL PUNTAJE
DEL iNDICE DE ACRETISMO PLACENTARIO (PAI SCORE)

PARAMETRO VALOR

> 2 cesareas previas 3.0
Lagunas placentarias grado 3 35
Lagunas placentarias grado 2 1.0
Grosor miometrial <1 mm 1.0
Grosor miometrial entre >1y <3 mm 0.5
Grosor miometrial entre >3y <5mm 0.25
Placenta previa anterior 1.0
Vasos puente 0.5

Fuente: adaptada de Rac, 2014.
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TABLA 21. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y NEGATIVO POR CADA PUNTAJE DEL PAI SCORE

PROBABILIDAD

SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD

DE INVASION (%) (%) (%) VPP (%) VPN (%)
o) 5 (1-15) 100 (88-100) | 19 (10-31) 38 (27-49) 100 (72-100)
1 10 (4-22) 97 (82-100) 47 (34-61) 47 (34-61) 97 (82-100)
2 19 (10-32) 93 (77-99) 58 (44-70) 52 (38-66) 94 (81-99)
3 33 (22-47) 86 (68-96) 68 (54-79) 57 (41-72) 91(78-97)
4 51(36-66) 72 (53-87) 85 (73-93) 70 (51-85) 86 (75-94)
5 69 (50-83) 52 (33-71) 92 (81-97) 75 (51-91) 79 (68-88)
6 83 (63-93) 31(15-51) 100 (94-100) 100 (66-100) | 75 (64-84)
7 91(73-97) 24 (10-44) 100 (94-100) 100 (59-100) | 73 (62-82)
8 96 (81-99) 17 (6-36) 100 (94-100) 100 (48-100) | 71 (60-81)

Fuente: adaptada de Rac, 2014.

TABLA 22. CLASIFICACION TOPOGRAFICA DEL ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO

TIPO

UBICACION ANATOMICA

DE PAS

IMPLICACION

ANATOMICA/QUIRURGICA

RECOMENDACION
QUIRURGICA

Tipo o “Ventana uterina” o Falta de continuidad Cirugia conservadora
dehiscencia miometrial sin invasion
placentaria
Tipo 1 Segmento uterino superior | Compromiso anterior sin | Cirugia conservadora
(porcidn anterior) extension parametrial
Tipo 2U | Parametrio superior Invasion lateral uterina Cirugia conservadora con
superior precaucion; puede requerir
control vascular lateral
Tipo 2L | Parametrio inferior Invasion por debajo del Se recomienda
pliegue peritoneal histerectomia total o
subtotal modificada
Tipo 3 Segmento uterino Invasion infraperitoneal Se recomienda
inferior o cérvix histerectomia
Tipo 4 Tipo 3 + fibrosis Invasion con adherencias | Se recomienda
vesicouterina firmes al plano histerectomia
vesicouterino
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TIPO a a IMPLICACION RECOMENDACION
UBICACION ANATOMICA a p =
DE PAS ANATOMICA/QUIRURGICA QUIRURGICA
Tipo 5U | Pared posterior del (tero | Compromiso posterior El tratamiento debe
(parte superior) superior individualizarse segiin
el acceso quirirgicoy la
extension

Tipo 5L | Pared posterior del Gtero | Compromiso posterior bajo | Se recomienda
(parte inferior) Frecuente sangrado histerectomia
severo, dificil acceso

La estadificacion intraoperatoria permite determinar qué pared uterina esta afectada y la relacion de la lesion
con el pliegue peritoneal vesicouterino (por encima o por debajo de ese nivel), asi como la predominancia

de la neovascularizacion o la presencia de fibrosis vesicouterina. En cada topografia se identifican algunos
pediculos arteriales que proporcionan la mayor parte de la irrigacion al area de acretismo placentario (PAS),
lo que determina los procedimientos vasculares recomendados y el tipo de tratamiento necesario (cirugia
conservadora en un solo paso [0SCS], histerectomia total o histerectomia subtotal modificada).

Fuente: adaptada de Nieto-Calvache, 2023.

Puntos clave en el abordaje de la
patologia placentaria con repercusion
sistemica materna y fetal

TABLA 23. ANTECEDENTES Y FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
ASOCIADOS CON RIESGO DE PADECER PREECLAMPSIA

FACTOR DE RIESGO RIESGO DE PREECLAMPSIA

Patologia materna: 10-30 %
0 Hipertension/enfermedad renal 10-40 %
0 Diabetes pregestacional 10-35 %
0 Lupus/artritis reumatoide 10-20 %
0 Trombofilia 10-40 %
Preeclampsia previa: 30-40 %
0 Después de las 37 semanas 20%
¢  Entre 31-36 semanas 30%
¢ Entre 27-30 semanas 40 %
0 <de27semanas 55 %

Fuente: adaptada de Gratac6s, 2010.
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TABLA 24. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL DOPPLER DE LAS
ARTERIAS UTERINAS EN PRIMER TRIMESTRE

VALOR VALOR
PREDICTOR PREDICTOR
POSITIVO (%) NEGATIVO (%)

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

(%) (%)

Preeclampsia 24 95 11 98

Restriccion

. . 2 1
de crecimiento fetal 4 95 7 97

Preeclampsia y restriccion

.. 2 22
de crecimiento fetal “ % %
Preeclampsia y restriccion
de crecimiento fetal antes
50-60 95 475 99

de las semanas 32-34 de
gestacion

Fuente: adaptada de Gratacos, 2010.

TABLA 25. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL DOPPLER DE LAS
ARTERIAS UTERINAS EN SEGUNDO TRIMESTRE

VALOR VALOR
PREDICTOR PREDICTOR
POSITIVO (%) NEGATIVO (%)

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

(%) (%)

Preeclampsia 50 95 10-30 Mayor de 95

Restriccion

o« e _6 > >
de crecimiento fetal 5767 95 3 9

Preeclampsia y restriccion

.. 60 10-30 Mayor de
de crecimiento fetal % 3 y %
Preeclampsia y restriccion
de crecimiento fetal antes

75-80 95 2 Mayor de 95

de las semanas 32-34 de

gestacion

Fuente: adaptada de Gratacos, 2010.
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Restriccion de crecimiento fetal como
modelo de patologia placentaria con
repercusion sistémica fetal

IMAGEN 12. IMAGENES REPRESENTATIVAS DEL ARBOL VASCULAR FETO-PLACENTARIO
NORMAL (A) Y EN RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL (B), GENERADAS A PARTIR DE MODELOS
COMPUTACIONALES DE LA CIRCULACION PLACENTARIA DESCRITOS POR TUN ET AL., 2018

Fuente: adaptada de Sun 2020.

Pautas del Clinic de Barcelona

TABLA 26. RECOMENDACIONES INICIALES PARA EL DIAGNOSTICO
ECOGRAFICO DE TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO FETAL

PASO DESCRIPCION

1. Asignacion de edad gestacional | ¢ LCC < 84 mm: datar por CRL

¢ LCC =284 mmy DBP <60 mm: datar por DBP
¢ DBP =60 mmy FUR cierta: datar por FUR

¢ DBP =260 mmy FUR incierta:

0 DBP < 85 mm: datar por DBP
¢ DBP 2 85 mm: datar por PCy LF

2. Estimacion del PFE ¢ Algoritmo Hadlock 3 con DBP, CC, CAy LF
Alternativa: LF y CA si los perimetros cefalicos no son
valorables, o Siemer en caso de defectos del cierre de

pared abdominal
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3. Calculo del percentil de peso 0

DESCRIPCION

nimero de fetos

Ajustar segln la edad gestacional, el sexo fetal y el

0 Ajustar si la talla materna es < 150 ¢cm o el peso
<50 kg usando fetaltest.com

Fuente: modificada de Figueras, 2019.

TABLA 27. CLASIFICACION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

GRUPO

Feto pequeno para
edad gestacional

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

PFE > p3y < p10 con Doppler normal

RESTRINGIDO O RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL

VIA DE RESOLUCION

Mejor via para el caso

Restriccion de
crecimiento fetal

ICP normal/cérvix favorable
(riesgo de cesarea urgente

. 0 PFE<p3 8.3 %)

o crecimiento . .

. . 0 ICP < p5 (en 2 ocasiones >12h) Uno anormal (riesgo de

intrauterino . B

o 0 IP ACM < p5 (en 2 ocasiones >12h) | cesarea urgente 19.6 %)
restringido : . P
¢ IP promedio de uterinas > p95 ICP anormal/cérvix

desfavorable (riesgo de

Etapa | . (riesg
cesarea urgente 39.7 %)

Restriccion de

crecimiento fetal

o crecimiento 0 PFE < p10 + UA-AEDV (> 50 % de

intrauterino ciclos en ambas arterias en 2

restringido ocasiones >12h)

Etapa Il

Restriccion de

crecimiento fetal

. ¢ PFE<p10+

.0 creumllento 0 Flujo reverso en AU (> 50 % de ciclos en ; .

intrauterino ambas arterias en dos ocasiones > 6-12h) | Via abdominal

restringido 0 IP DV > po5 o flujo ausente/dicroto

persistente (dos ocasiones > 6-12h)
Etapa Il
Restriccion de 0 PFE<pi10o+

crecimiento fetal
o crecimiento
intrauterino
restringido

Etapa IV

0 Flujo reverso en DV (dos ocasiones > 6-12h)
RCTG patologico:
* Variabilidad < 2.6 ms (26-28.6 semanas)
0 <3 ms (229 semanas) o <5 lpm sin RCTG
computarizado
* CTG con 2 2 desaceleraciones
espontaneas cada 10 min durante 30
minutos

Fuente: modificada de Figueras, 2019 y Garcia-Simon, 2015.
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TABLA 28. SEGUIMIENTO Y FINALIZACION EN CASOS DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO RESTRINGIDO O RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL

ESTADIO FRECUENCIA DE ViA DE FINALIZACION

MOMENTO DE FINALIZACION

CIR SEGUIMIENTO RECOMENDADA
PEG Cada 2-3 semanas A partir de las 39-40 Via vaginal preferente
semanas
CIR | Cada 1-2 semanas A partir de las 37-38 Via vaginal si las
semanas condiciones son favorables.

(Si IP ACM < p5% riesgo de
cesarea urgente de 50 %)

CIR1I Cada 2 a 4 dias A partir de las 34 semanas Cesarea electiva
CIR I Cada 24 a 48 horas A partir de las 30 semanas | Cesarea electiva
CIR IV Cada 12 a 48 horas A partir de las 26 semanas o | Cesarea electiva

antes si hay deterioro

Fuente: adaptada de Figueras, 2019.

Consenso Delphi, 2016

TABLA 29. DEFINICIONES CONSENSUADAS PARA RESTRICCION DE CRECIMIENTO
FETAL TEMPRANA Y TARDIA (SIN ANOMALIAS CONGENITAS)

TIPO DE RCF CRITERIOS CONDICIONES ADICIONALES
DIAGNOSTICOS

RCF temprana CA o PFE< p3oflujo | O bien2 de los siguientes:

(< 32 semanas) ausente en AU 1. CA o PFE < p10 2. IP arteria uterina > p9s 3.
IP AU > po5

RCF tardia CA o PFE < p3 O bien 2 de los siguientes:

(= 32 semanas) 1. CA 0 PFE < p10 2. CA 0 PFE < 2 cuartiles 3.
ICP < p5o0 IPAU > p9s5

Fuente: adaptada de Gordijn, 2016.
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FIGO (Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia), 2021

TABLA 30. DEFINICIONES Y MANEJO DE LA GUIA FIGO DENTRO DE LA INICIATIVA

PARA EL MANEJO DE LA RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL

ETAPA

Feto pequeno para edad
gestacional

RIESGO DE
MUERTE FETAL

MONITOREO

Doppler (AU/ACM)

cada 1-2 semanas

Crecimiento cada 2
semanas

INTERRUPCION

0 37a39SDG

L Bajo >37 SDG considerar .
(Entre p3y p9, liquido ) 37 . ¢ Induccion
L perfil biofisico o
amniodtico y Doppler . )
prueba sin estrés
normal)
1-2 veces por
semana
Doppler (AU/
ACM) 1-2 veces por
Restriccion de semfinz.a
crecimiento fetal sin Crecimiento cada 2
complicaciones Bajo semanas ¢ 36-385DG
P . . ) >37 SDG considerar | ¢ Induccion
(< p3, liquido amnidtico y P
perfil biofisico o
Doppler normal) . )
prueba sin estrés
1-2 veces por
semana
Restriccion de .
L Considerar
crecimiento fetal con e
p hospitalizacion
anomalias leves: Corticoides
0 1P AU > pos, IP ACM
PBF/NST 1-2 veces
< p5, ICP < p5, IP UtA
> pos Bajo por semana O 34-37SDG
Doppler (UA/ACM/ | 0 Cesarea

0 Oligohidramnios

0 Crecimiento
subestimado

¢ Sospecha de
preeclampsia

DV) 1-2 veces por
semana
Crecimiento cada 2
semanas
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RIESGO DE
MUERTE FETAL

AU con diastole
ausente: 6.8 %,
OR 3.6

AU con diastole
reversa: 19 %,

MONITOREO

INTERRUPCION

¢ Ausencia/reversa onda
AenDV:4 %

. 0 Hospitalizacion
Restriccion de OR73 .
. . ¢ Corticoides
crecimiento fetal con Con seguimiento O AEDV: 32-34
.. . ¢ PBF/NST 1-2 veces
alteracion de AU: estricto: al dia SDG
¢ AU con diastole 0 REDV: 30-32
.. ausente: 0-1% 0 Doppler (UA/ACM/ 303
AU con diastole ausente o AU con didstole DV) cada 1-2 dias SDG‘
reversa: 1-2% L. 0 Cesarea
.. . ¢ Crecimiento cada 2
AU con diastole reversa Tiempo de
. semanas
deterioro:
AU con diastole
ausente: 5 dias
AU con diastole
Reversa: 2 dias
Riesgo de muerte
fetal: 20 %, OR 0 Hospitalizacion
11.6 (6.3-19.7) 0 Corticoides
L O 26-30SDG
RCIU con DV anormal Seguimiento ¢ PBF/NST dos veces o Cesa
estricto: al dia esarea
¢ IPDVelevado:2 % 0 Doppler diario

(AEDV: flujo diastélico umbilical ausente; REDV: flujo diastélico umbilical reverso)

Fuente: adaptada de Melamed, 2021.
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Preeclampsia como modelo de patologia
placentaria con repercusion sistémica materna

TABLA 31. MEDIDAS DE iNDICE DE PULSATILIDAD DE LAS
ARTERIAS UTERINAS POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL
PERCENTIL 5% PERCENTIL 50% (MEDIA) ~ PERCENTIL 95%

(SEMANAS)

1 118 1.79 2.70
12 11 1.68 2.53
13 1.05 1.58 2.38
1% 0.99 1.49 224
15 0.94 1.4 21

16 0.89 1.33 1.99
17 0.85 1.27 1.88
18 0.81 1.20 179
19 0.78 115 1.70
20 074 110 1.61

21 071 1.05 1.54
22 0.69 1.00 1.47
23 0.66 0.96 141

24 0.64 0.93 1.35
25 0.62 0.89 1.30
26 0.60 0.86 1.25
27 0.58 0.84 1.21

28 0.56 0.81 117
29 0.55 0.79 113
30 0.54 0.77 110
31 0.52 0.75 1.06
32 0.51 0.73 1.04
33 0.50 0.71 1.01
34 0.50 0.70 0.99
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EDAD GESTACIONAL

PERCENTIL 5% PERCENTIL 50% (MEDIA)  PERCENTIL 95%

(SEMANAS)
35 0.49 0.69 0.97
36 0.48 0.68 0.95
37 0.48 0.67 0.94
38 0.47 0.66 0.92
39 0.47 0.65 0.91
40 0.47 0.65 0.90
Al 0.47 0.65 0.89

Fuente: adaptada de Gomez, 2008.

IMAGEN 13. EXISTE EVIDENCIA SOLIDA DE QUE LA
PREECLAMPSIA TIENE UNA BASE INMUNOLOGICA

Robillard observo que la exposicion previa a antigenos espermaticos paternos mejora la respuesta inmunitaria materna y favorece la
implantaciony la placentacion. La preeclampsia puede presentarse en mas del 30 % de los casos con primeras relaciones sexuales
sin proteccion. Por otro lado, una tolerancia inmunologica excesiva puede causar una invasion anomala del trofoblasto, como
ocurre en la placenta percreta, lo que incrementa el riesgo de hemorragias graves tras el parto. Fuente: Adaptado de Méhats, 2017.
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TABLA 32. TASA DE DETECCION BASADA EN LAS DIFERENTES VARIABLES
UTILIZADAS COMO FACTORES BIOQUiMICOS, FACTORES MATERNOS,
IP DE ARTERIA UTERINA Y PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)

TASA DE DETECCION (95 % IC) PARA UNA TASA
DE FALSOS POSITIVOS FIJA (TFP 5 %)

Variables PE temprana PE tardia Hipertension gestacional
consideradas (TFP 5 %) (TFP 5%) (TFP 5%)

Factores maternos 39.5% 36.7% 28.2%

Factores maternos + Bioquimica 76.9% 53.3% 271%

Factores maternos + IP uterina 77.5% 40.0% 37.0%

+ PAM

Factores maternos + IP uterina + 88.5% 46.7% 35.3%

PAM + Bioquimica

Fuente: modificada de Poon, 2010.

IMAGEN 14. DIFERENCIACION MORFOLOGICA DE LA ONDA DE LAS ARTERIAS UTERINAS EN
PACIENTES CON Y SIN PATOLOGIA PLACENTARIA DURANTE PRIMER Y SEGUNDO TRIMESTRE

ELDr. Lopez, uno de los coordinadores de este proyecto académico, utiliza como referencia grafica la catedral de Guadalajara para comparar
su silueta con la morfologia de onda clasica de una arteria uterina con patologia placentaria. Fuente: modificada de Gratacos, 2010.

TABLA 33. VALORES DE REFERENCIA DE RATIO SFLT-1/PIGF
PARA LA TOMA DE DECISIONES EN LA CLINICA

COCIENTE SFLT-1/PLGF INTERPRETACION CLINICA ACCION RECOMENDADA

<38 Bajo riesgo de preeclampsia en la Continuar con el seguimiento
proxima semana habitual

39-85 Riesgo intermedio; posible Monitoreo mas frecuente y
desarrollo de preeclampsia en 4 evaluacion clinica
semanas




COCIENTE SFLT-1/PLGF
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INTERPRETACION CLiNICA

ACCION RECOMENDADA

de las 34 semanas

> 85 Alto riesgo de preeclampsia antes de | Considerar hospitalizaciony
las 34 semanas manejo intensivo
>110 Alto riesgo de preeclampsia después | Considerar hospitalizacion y

manejo intensivo

> 655 (< 34 semanas) 0
>201 (2 34 semanas)

Riesgo muy alto de complicaciones
graves; necesidad de parto en < 48h

Evaluacion inmediata para
interrupcion del embarazo

Fuente: adaptada de Stepan, 2015.

TABLA 34. DIFERENCIAS EN LA CATEGORIZACION DE DANO A ORGANO
DIANA EN PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

PARAMETRO ACOG (2020) AHA (2018)
Presion arterial 2160/110 mm Hg >160/110 mm Hg
severa
Disfuncion renal Creatinina >1.1 mg/dL o Creatinina > 1 mg/dL o duplicacion
duplicacion
Alteraciones Transaminasas >2x normal Transaminasas > 40 IU/L
hepaticas
Trombocitopenia <150,000/mm?3 <100 000/mm?3, coagulacion

intravascular diseminada o hemolisis

Sintomas Cefalea persistente, escotomas, | Eclampsia, ceguera, ictus, clonus,
neurologicos convulsiones cefalea severa, escotomas
Edema pulmonar Presente Presente

Disfuncion
uteroplacentaria

- Restriccion de crecimiento fetal, IP

AU anormal o exitus fetal

Notense los puntos de corte mas estrictos de la American Heart Association. Fuente: adaptada de Brown, 2018 y ACOG, 2020.

TABLA 35. EJEMPLO DEL INCREMENTO DE RIESGO DE MORTALIDAD FETAL
COMO CONSECUENCIA A CORTO PLAZO DE LA PREECLAMPSIA

SEMANADE  RIESGO EN PREECLAMPSIA

RIESGO SIN PREECLAMPSIA  RIESGO RELATIVO

GESTACION (POR 1000) (POR 1000) (1C 95 %)
25 10.7 0.16 69 (33-120)
26 1.6 0.4 86 (46-142)
27 6.5 043 49 (24-83)
28 4.6 043 36 (17-61)
29 2.6 oM 23 (10-38)
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SEMANADE  RIESGO EN PREECLAMPSIA  RIESGO SIN PREECLAMPSIA  RIESGO RELATIVO

GESTACION (POR 1000) (POR 1000) (IC 95 %)

30 31 012 27 (13-42)
31 27 043 22 (11-33)
32 25 013 19 (10-28)
33 1.8 0.4 13 (6.5-19)
34 11 0.5 7.3(3.3-11)
35 0.8 018 4.4,(1.9-6.8)
36 0.8 0.21 3.7 (1.7-5.4)
37 0.9 0.28 3.2 (1.6-4.4)
38 1.1 0.36 3.0 (1.7-42)
39 1.0 0.54 1.9 (0.9-27)
40 1.6 0.83 1.9 (0.9-2.7)

En este analisis a nivel fetal, que muestra el riesgo relativo de muerte fetal segiin la edad gestacional,

se observa que después de la semana 26 el riesgo disminuye progresivamente hasta estabilizarse en las

semanas 39 y 40.

Fuente: adaptada de Harmon, 2015.

Retencion de restos placentarios

TABLA 36. CLASIFICACION DE GUTENBERG (PATRONES ULTRASONOGRAFICOS
DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS)

VASCULARIZACION

TIPO DESCRIPCION ECOGRAFICA IMPLICACIONES CLINICAS
DOPPLER

o] Masa hiperecogénica Ausente Puede resolverse

avascular espontaneamente; seguimiento
clinico y ecografico.

1 Heterogeneidad Minima Manejo conservador o médico;
endometrial con minima o monitorizacion estrecha.
nula vascularizacion

2 Formacion altamente Moderada Mayor riesgo de sangrado;
vascularizada limitada a la considerar intervencion quirdrgica.
cavidad uterina

3 Formacion altamente Alta Riesgo significativo de hemorragia;
vascularizada con extension requiere intervencion quirdrgica
hacia el miometrio inmediata.

Fuente: adaptada de Alonso Pacheco, 2019.
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IMAGEN 15. ULTRASONIDOS QUE MUESTRAN RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS COMPATIBLES CON LA CLASIFICACION DE GUTENBERG

A. Tipo 0: Masa hiperecogénica avascular. B. Tipo 1: Masa heterogénea con diferentes ecos y vascularizacion minima o ausente.
C. Tipo 2: Masa altamente vascularizada confinada a la cavidad uterina. D. Tipo 3: Masa altamente vascularizada con endometrio
también intensamente vascularizado. Fuente: adaptada de Alonso Pacheco, 2019.

Una Gltima provocacion...

Esta fue la Gltima provocacién que se agregé al libro antes de enviar la ver-
sién final. Un articulo publicado en agosto de 2025 critica acertadamente que
no existe un consenso real sobre el mejor momento para la interrupcién del
embarazo afectado por acretismo placentario, por lo que Bucak y colaboradores
proponen el siguiente manejo basado en dos variables: la longitud cervical
<25mm Yy > 2 sangrados anteparto. Estos criterios permiten individualizar el
momento del parto y reducir complicaciones maternas y neonatales.
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TABLA 37. ALGORITMO PARA PROGRAMACION DE LA INTERRUPCION DEL
EMBARAZO EN EL ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO

SIN SANGRADO 1 EPISODIO DE 22 EPISODIOS DE
ANTEPARTO SANGRADO ANTEPARTO = SANGRADO ANTEPARTO

Longitud cervical 36 semanas 35 semanas 34 semanas

225 mm

Longitud cervical 34 semanas 34 semanas >33 semanas, al

<25 mm momento del Gltimo
episodio de sangrado

La combinacion de ambas variables en este estudio de cohortes mostr6 una sensibilidad de 71 % y
especificidad de 70 % para discriminar los casos que necesitarian un evento obstétrico urgente. Dichos
casos presentaron una mayor necesidad de transfusion (> 4 paquetes globulares, p < 0.01), un mayor riesgo
de ingreso a UTIO (14.3 vs. 0.9 %, p=0.005) y un incremento en el riesgo de estancias prolongadas de los
recién nacidos en UCIN (p < 0.001).

Fuente: adaptada de Bucak et al., 2025.

Existe una versién extendida del capitulo que puedes consultar en el si-
guiente enlace:

Version extendida del capitulo
t.ly/rsEDC
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del feto
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Eva Elizabet Camarena Pulido

El anélisis estructural sistematico del feto constituye uno de los pilares fun-
damentales para la evaluacién prenatal. Esto no representa un evento aislado
en el estudio del embarazo, sino una estrategia diagnéstica progresiva que,
mediante el uso de cortes faciles reproducibles y escalables en complejidad con
el paso de la edad gestacional, permite identificar desde variantes anatémicas
normales hasta malformaciones congénitas letales. El objetivo de este capitulo
es introducir los fundamentos de esta metodologia y demostrar su aplicacién
clinica y justificacién en todos los trimestres del embarazo.

Sibien desde hace mas de veinte afios se ha podido reducir significati-
vamente la morbilidad y mortalidad neonatales gracias a las mejoras imple-
mentadas en las estrategias preventivas y de tratamiento, esta reduccién
no ha impactado de manera significativa en los fetos con malformaciones
congénitas. Desafortunadamente, ello se ve influido por aspectos culturales
de la sociedad mexicana que generan sesgos en la toma de decisiones y re-
percuten sobre la morbilidad y mortalidad neonatal, incluso en situaciones
prevenibles, lo que implica un alto costo en salud que afecta la economia
del pais [1,2].
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FIGURA 1. EVOLUCION HISTORICA DE LA MORTALIDAD NEONATAL
CON Y SIN MALFORMACIONES EN LAS AMERICAS

Fuente: tomada de OPS, 2017.

Entre estos sesgos se encuentra el deficiente e irregular acceso a los ser-
vicios de salud, principalmente en lo que respecta a atencién primaria, ya sea
por desconocimiento o por falta de recursos. Esto se evidencia en los estudios
poblacionales que muestran controles prenatales subdptimos y carentes de
pruebas de tamizaje, como el ultrasonido estructural de primer y segundo
trimestre [3].

El hecho de que més de la mitad de los embarazos en México podrian no
ser planeados y los resultados de un estudio piloto aplicado a usuarias del Nue-
vo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” que revelan que las
mujeres tapatias se enteran de su embarazo alrededor de la semana ocho de
gestacién nos demuestran que no hemos sido capaces de preparar a la mujer
ante posibles escenarios indeseables ni de iniciar un manejo preconcepcional
adecuado. Esto ultimo nos ha llevado a proponer, en un articulo por publicar-
se, una modificacién a la inversidn de la flecha del control prenatal propuesta
por Nicolaides y colaboradores en 2011. En esta se profundiza el modelo para
incluir la consulta de atencién preconcepcional como parte crucial del control
prenatal ideal, lo que coincide con un lineamiento técnico publicado en 2019,
aunque en la practica no se aplica de forma comin en instituciones publicas
de la region [4].
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FIGURA 2. PROFUNDIZACION AL MODELO DE FLECHA DERIVADO DEL CAMBIO DE PARADIGMA QUE
SIGNIFICO INVERTIR EL MODELO DE PIRAMIDE PROPUESTO POR NICOLAIDES ET AL., EN 2011

Preconcepcion

EnEdEDER

Se hace énfasis en el estudio preconcepcional como parte crucial para lograr mejores resultados maternos y neonatales.

La deteccién prenatal de anomalias estructurales fetales se sustenta en
un enfoque secuencial que abarca tres hitos clave durante la gestacién. El
ultrasonido de primer trimestre, entre las semanas 11 y 14, permite identi-
ficar malformaciones mayores, evaluar la translucencia nucal y realizar un
cribado combinado para aneuploidias. Este alcanza tasas de deteccién del
20 al 45 %. Posteriormente, la ecografia estructural del segundo trimestre,
realizada entre las semanas 18 y 22 (con opcién de realizarse incluso hasta las
24 semanas de gestaci6én segun recientes publicaciones), resulta fundamental
para una evaluacién anatémica detallada del feto, e incrementa la tasa de
deteccién de anomalias al 30-50% [5]. Finalmente, la ecografia del tercer
trimestre, complementada con Doppler, permite identificar anomalias de
aparicién tardia o no detectadas previamente, asi como evaluar el bienestar
fetal y la funcién placentaria. Cabe destacar que, como se propone en el Ma-
nual de cirugia y terapia fetal, publicado el afio pasado, la incorporacién de una
ecografia temprana entre las semanas 6 y 8 ayuda a confirmar la localizacién
intrauterina del embarazo, establecer la vitalidad embrionaria y detectar
precozmente posibles complicaciones. De esta manera, sienta las bases para
un seguimiento gestacional més seguro y efectivo [6].
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FIGURA 3. PROPUESTA PARA EL ABORDAJE ULTRASONOGRAFICO DEL
EMBARAZO EN UNA PACIENTE DEL OCCIDENTE DEL PAiS

Primer ultrasonido

6 - 8 semanas de gestacion

« Comprobacion de embarazo intrauterino

- Confirmacion de viabilidad fetal

+ Determinacion de embarazo Gnico o multiple
- Estimacion de mejor momento para realizar

tamizaje de primer trimestre

l

Primer ultrasonido

6 - 8 semanas de gestacion

« Calculo preciso de la edad gestacional (LCR 45 a 84 mm)
« Tamizaje de aneuploidias, preeclampsia, restriccion

« Diagnostico precoz de anomalias mayores
« Corionicidad en embarazo miltiple

de crecimiento fetal y parto pretérmino

l

Primer ultrasonido

6 - 8 semanas de gestacion

« Valoracion de liquido amnifiotico y localizacion placentaria
- Fetometria

- Deteccion de malformaciones fetales

- Recalcular riesgo de cromosmopatia, preeclampsia

y parto pretérmino

Primer ultrasonido

6 - 8 semanas de gestacion

« Curva de crecimiento

« Doppler multivasos

- Valoracion de presentacion fetal

« Valoracion de liquido amniotico, asi como localizacion

Fuente: modificada de Fajardo et al., 2024.

El estudio estructural del feto inicia con cortes basicos y reproducibles que
forman parte de toda exploracién ecografica sistematica. Estos cortes no solo
sirven como herramientas para la toma de biometria o frecuencia cardiaca,
sino que son puertas de entrada al diagndstico estructural. De este modo, se
plantea una progresién légica desde la obtencién de planos sencillos, como el
corte transtalamico cerebral o el corte de cuatro camaras cardiaco, hasta explo-
raciones mas sofisticadas, como planos coronales, sagitales o tridimensionales,
que permiten un anélisis detallado del neuroeje o la arquitectura vascular fetal,

entre otras [7].

y madurez placentaria
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IMAGEN 1. MOVIMIENTOS BASICOS DEL TRANSDUCTOR EN LA MANO DEL MEDICO FETAL, QUE LE
PERMITIRAN REALIZAR LOS CORTES BASICOS Y AVANZADOS PARA EL ANALISIS ESTRUCTURAL

La traslacion y la rotacion permiten desplazar por la economia fetal y pasar de cortes axiales a cortes sagitales y coronales. La
angulacion consiste en la inclinacion en contra de la convexidad del equipo, mientras que la basculacion se dirige a favor de ella.
La primera posibilita un barrido topografico de una estructura y la segunda mejora el angulo con que se observa en pantalla.

El andlisis estructural no se limita al segundo trimestre, tradicionalmente
considerado el momento idéneo para el estudio anatémico, sino que ha de-
mostrado utilidad diagnéstica y prondstica también en el primero y tercero.
Los avances en resolucién y precisién de la ecografia han permitido adaptar
la interpretacion de los hallazgos a las particularidades del desarrollo fetal en
cada etapa gestacional.
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IMAGEN 2. GUIA GRAFICA DE LOS CORTES SUGERIDOS PARA LA
VALORACION ESTRUCTURAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Liao, 2020.

El analisis estructural fetal en el primer trimestre ha ganado relevancia
gracias a los avances en la resolucién ecografica y la estandarizacién de pro-
tocolos. Una revisién sisteméatica report6 una sensibilidad del 46.1 % para la
deteccién de anomalias mayores en poblaciones de bajo riesgo, con una espe-
cificidad del 99.96 %. En cuanto a anomalias especificas del sistema nervioso
central, un estudio encontré una sensibilidad del 72.7 % y una especificidad del
100 % en la deteccién de malformaciones cerebrales mayores [8,9].
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Como ya se menciond, el segundo trimestre es tradicionalmente considerado
el periodo 6ptimo para el estudio anatémico fetal. Una revisién sistematica de Co-
chrane report6 que la combinacién de ecografias en el primer y segundo trimestres
(cribado en dos etapas) alcanza una sensibilidad del 83.8 % para la deteccién de
anomalias estructurales antes de las 24 semanas, en comparacién con una sensibi-
lidad del 50.5 % cuando solo se realiza una ecografia en el segundo trimestre [10].

IMAGEN 3. GUIA GRAFICA DE CORTES SUGERIDOS PARA LA
VALORACION ESTRUCTURAL EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Bethune, 2013.
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Solamente la ecografia de cuatro cAmaras cardiacas, cuando se realiza sis-
tematicamente, puede detectar hasta el 60 % de las cardiopatias congénitas
mayores [11-13].

Sobre el tercer trimestre (a partir de las 28 semanas), aunque el andlisis
estructural en el tercer trimestre presenta desafios técnicos debido al tamario
fetal y la disminucién del liquido amniético, sigue siendo crucial para iden-
tificar anomalias de aparicién tardia o progresiva. Un estudio reportd una
sensibilidad del 23.9 % en la deteccién de anomalias estructurales durante
este periodo [14].

Ademas, la ecografia en este trimestre es fundamental para el monitoreo
del crecimiento fetal y la deteccién de restriccién del crecimiento intrauteri-
no (RCIU), con una sensibilidad del 78 % cuando el perimetro abdominal se
encuentra por debajo del percentil 10 [15].

Algunos ejemplos practicos

Uno de los cortes més utilizados en la practica obstétrica es el corte transtaldmi-
co cerebral. Este plano, obtenido a nivel de los tdlamos y el septum pellucidum,
es el punto de partida para multiples mediciones, como el didmetro biparietal
y el perimetro cefalico. Sin embargo, su relevancia estructural es mucho més
profunda. En este corte se evalda la presencia del cavum septum pellucidum,
la simetria de los ventriculos laterales, la presencia de la cisura de Silvio y la
configuracién de lalinea media.
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IMAGEN 4. EJEMPLOS REALES DE LO IDENTIFICADO MEDIANTE EL CORTE TRANSTALAMICO

a) Imagen esperada, presencia del cavum, de la linea media, de la cisura de Silvio y de los ventriculos laterales. b) Variante anatomica
conocida como cavum vergae. c) Quiste pineal y ventriculomegalia, fuertemente asociada a espina bifida. d) Proceso hemorragico
que derivara en una lesion litica del parénquima cerebral en un feto previamente sano. Aqui reside la importancia de continuar
analizando las estructuras fetales durante el tercer trimestre.

La ausencia del cavum septum pellucidum puede ser indicativa de agenesia
del cuerpo calloso o displasia septodptica. Asimismo, la dilatacién de los ven-
triculos laterales puede constituir el primer signo ecografico de espina bifida
abierta, lo que motiva la busqueda de signos indirectos de malformacién de
Arnold-Chiari tipo II. De esta manera, un plano inicialmente orientado a la
biometria se convierte en un punto clave del anélisis estructural cerebral. Es-
tudios como los de Ghi et al. han documentado la sensibilidad de este corte en
la deteccién temprana de anomalias del sistema nervioso central y subrayado
surol esencial en el cribado estructural [16].

Un segundo ejemplo paradigmatico es el corte de cuatro camaras cardiaco
fetal. Este plano permite evaluar la disposicién de auriculas y ventriculos, la
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integridad del septo interventricular, la alineacién de las valvulas auriculoven-
triculares y la contractilidad global del corazén fetal. Su correcta obtencién
y analisis pueden permitir la sospecha de hasta el 60 % de las cardiopatias
congénitas mayores [15].

En la anomalia de Ebstein, una marcada discrepancia en la insercién de
la valvula trictspide respecto a la mitral genera un desplazamiento apical del
septo valvular, signo que puede observarse ya en este plano basico. Del mismo
modo, el hallazgo de cardiomegalia, asimetria de cAmaras o derrame pericardi-
co puede conducir a una evaluacién ampliada con planos adicionales, Doppler
color y ecocardiografia fetal especializada [10-15].

IMAGEN 5. ABORDAJE DEL CORAZON FETAL MEDIANTE CORTES DE YAGEL

Laliteratura apoyala inclusién del corte de cuatro cAmaras como parte
central de toda exploracién estructural fetal. La ISUOG ha reiterado su
recomendacion desde 2001 con la implementacién de los cortes de Yagel.
Diversos estudios, como los de Carvalho et al. [17], muestran que cuando
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se realiza de manera sistematica, este corte puede alcanzar sensibilidades
diagnésticas superiores al 70 % para malformaciones estructurales cardia-
cas significativas.

El embarazo es un fenémeno dindmico en el que las estructuras fetales
maduran y evolucionan de manera progresiva. Esto significa que ciertos ha-
llazgos solo pueden detectarse en etapas especificas de la gestacién. Por ello,
el analisis estructural debe considerarse como un proceso continuo, no como
una evaluacién tnica y estatica.

Diversas sociedades cientificas han respaldado la estructuracién del anali-
sis anatémico fetal como un proceso sistematico y reproducible. Por ejemplo,
la ISUOG y el FMF (Fetal Medicine Foundation) han establecido guias que
integran planos especificos y criterios de calidad para cada trimestre [18,19].

Ademas, el desarrollo de herramientas digitales y plataformas de entrena-
miento han contribuido a mejorar la reproducibilidad del analisis estructural
v su implementacién global. Estudios recientes demuestran que, incluso me-
diante telemedicina o herramientas automatizadas, los operadores entrenados
pueden reconocer con alta precisién diagnéstica cortes clave, lo que representa
un area de gran potencial para los préximos afios.

En los siguientes capitulos, se presentaran los protocolos establecidos en
la actualidad para el abordaje estructurado de la anatomia fetal, asi como el
analisis por sistemas en caso de detectarse una anomalia.
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Elultrasonido de primer trimestre es, sin duda alguna, el mas importante en toda
la gestaciéon v es el estudio de tamizaje que mayor evolucién ha presentado a lo
largo dela historia. Ha pasado de ser una exploracién basica, en donde Gnicamen-
te se corroboraba la vitalidad y la edad gestacional, a convertirse en la base para
un adecuado control prenatal. Nos permite establecer la edad gestacional del feto
mediante la medicién de la longitud craneo-rabadilla (LCR), que es el pardmetro
mas preciso para este fin. Se realiza entre las semanas 11 y 14 de gestacién o, de
una manera mas especifica, cuando el feto presenta un LCR de 45 a 84 mm [1].

Ademas, nos brinda la primera oportunidad para evaluar la anatomia fetal
y poder identificar de manera temprana alteraciones estructurales. En esta
primera exploracién de tamizaje, tenemos la posibilidad de predecir riesgos
(por ejemplo, preeclampsia o parto pretérmino) durante el embarazo, y es el
momento perfecto para implementar acciones profilacticas [2].

Por todo lo previamente mencionado, este estudio es la mejor herramienta
para individualizar el control prenatal de cada paciente, de acuerdo con las
necesidades especificas maternas y fetales.

Longitud craneo-rabadilla y edad gestacional

La longitud craneo-rabadilla es la medida mas confiable para calcular la edad
gestacional en el primer trimestre. Se mide desde el polo cefalico hasta el final
del tronco fetal, excluyendo el saco vitelino y las extremidades.

159



160

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

Técnica: Se realiza en un corte sagital medio, con el feto en posicién neu-
tral. Es necesario observar un espacio entre el térax y el mentén, evitando la
hiperextensién o la flexién.

El LCR tiene un margen de error de + 3-5 dias cuando se mide entre las
semanas 7y 13 [2].

IMAGEN 1. TOMA DE LCR CON FETO EN POSICION NEUTRAL, EN CORTE SAGITAL, DESDE EL
POLO CEFALICO HASTA EL FINAL DEL TRONCO FETAL, EXCLUYENDO EXTREMIDADES

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

TABLA 1. CORRELACION DE LA EDAD GESTACIONAL Y LA MEDIDA DEL LCR EN CENTIMETROS
LCR EDAD GESTACIONAL LCR  EDAD GESTACIONAL LCR  EDAD GESTACIONAL
cm | p5 | pso | p9s | cm p5 | p50 | p95 | cm ps | pso | p9s

1.0 5+4 6+2 6+6 3.5 9+3 9+4 9+6 6.0 11+3 11+4 11+5

11 5+5 6+3 7+1 3.6 9+5 10+0 10+0 6.1 11+3 11+5 11+6

12 | 6+1 | 6+5 | 7+2 37 9+5 | 10+1 | 10+1 | 6.2 | 1M+4 | 11+5 | 12+0

13 6+2 7+0 7+3 3.8 9+4 10+1 10+1 6.3 1M+4 11+5 12+1

1.4 6+3 71 7+4 3.9 9+5 10+0 10+2 6.4 11+5 11+6 1241

15 6+5 7+2 75 4.0 9+5 10+1 10+2 6.5 1145 12+0 1242

1.6 70 73 8+0 44 9+6 10+1 10+3 6.6 1145 12+1 12+2

17 71 7+4 8+1 4.2 10+1 10+2 10+3 6.7 11+6 12+1 12+3

1.8 7+2 7+5 8+2 4.3 10+1 10+3 10+4 6.8 11+6 1242 1243

1.9 7+3 8+0 8+2 L., 10+2 10+3 10+4 6.9 12+0 12+3 12+4

2.0 7+4 8+1 8+3 4.5 10+2 10+4 10+5 7.0 12+1 1243 12+4
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EDAD GESTACIONAL EDAD GESTACIONAL EDAD GESTACIONAL

cm | p5 | pso | p95 | cm p5 | p50 | p95 | cm p5 | pso | p9s5

21 | 7+5 | 8+2 | 8+4 | 46 | 10+3 | 10+4 | 10+5 | 7 1241 | 1244 | 12+5

2.2 8+0 8+2 8+5 4.7 10+3 10+5 10+6 7.2 12+2 12+4 12+5

2.3 8+1 8+3 8+5 4.8 10+3 10+5 11+0 7.3 1243 12+5 13+0

2.4 8+2 8+4 8+6 4.9 10+4 10+6 11+0 7.4 1243 13+0 13+1

2.5 8+2 8+5 9+0 5.0 10+4 10+6 11+1 7.5 12+4 13+0 13+1

26 | 8+3 | 8+5 | 9+ 51 | 10+5 | 11+0 | 11+ | 7.6 | 12+4 | 13+1 | 13+2

27 | 8+4 | 8+6 | 9+2 52 | 10+5 | 11+0 | 1142 | 77 | 125 | 13+1 | 13+2

2.8 8+5 9+0 9+2 5.3 10+6 11+1 11+2 7.8 12+5 13+2 13+3

29 8+5 9+1 9+3 5.4 11+0 1M+1 1143 79 13+0 13+2 1343

3.0 | 8+6 | 9+2 | 943 55 | 11+0 | 11%2 | 1143 | 8.0 | 13+1 | 13+3 | 13+6

31 9+0 9+2 9+, 5.6 11+1 11+2 1M+4

3.2 9+1 9+3 9+4 5.7 1M+1 1M+3 1M+4

3.3 9+2 9+4 9+5 5.8 1142 1+3 1145

3.4 9+2 9+4 9+5 5.9 1142 1+4 1145

Fuente: adaptada de Facultad de Cartagena (2013).

Evaluacion del sistema nervioso central

El desarrollo del sistema nervioso es uno de los procesos mas complejos y criti-
cos durante el embarazo. Durante el primer trimestre, se establecen las bases
estructurales y funcionales del sistema nervioso central (SNC) y periférico.
La valoracién de este desarrollo temprano es crucial para detectar posibles
anomalias, planificar el manejo obstétrico y garantizar la salud neurolégica
del feto [4].

La mayoria de las anomalias cerebrales estan presentes desde el primer
trimestre, pero solo unas pocas de ellas se detectan en una etapa tan tempra-
na. Segun las recomendaciones actuales para la ecografia del primer trimes-
tre, las estructuras de la cabeza fetal que deben visualizarse se limitan a los
huesos craneales, la linea media y los ventriculos laterales con los plexos co-
roideos. Con este enfoque basico, se detectan casi todos los casos de acrania,
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holoprosencefalia alobar y cefalocele, pero la mayoria de las deméas anomalias
del sistema nervioso central fetal permanecen sin diagnosticar hasta el segundo
trimestre. Estas anomalias son potencialmente detectables si el estudio eco-
grafico se amplia a detalles anatémicos adicionales [5].

Cortes axiales

Al abordar el cerebro fetal entre las 11 y las 13.6 semanas mediante cortes axia-
les, es posible evaluar su apariencia ecografica en dos planos anatémicos dife-
rentes: un plano justo por encima del tercer ventriculo y los tdlamos, y un plano
anivel delos tdlamos. Estos dos planos se obtienen cuando el haz de ultrasonido
se orienta perpendicularmente al eco de la linea media [6].

IMAGEN 2. CORTE AXIAL SUPRATALAMICO EN DONDE SE OBSERVA
LA INTEGRIDAD DEL CRANEO, LA FISURA INTERHEMISFERICA Y LOS
VENTRICULOS LATERALES QUE CONTIENEN LOS PLEXOS COROIDEOS

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.
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Cortes sagitales

Desde las primeras publicaciones sobre la utilidad clinica de la translucencia
nucal en el cribado de anomalias cromosémicas fetales en el primer trimestre
hace més de 20 afios, la adquisicién del plano medio sagital de la cabeza fetal se
ha utilizado ampliamente para tratar de identificar de manera mas temprana
anomalias estructurales.

Para obtener el plano medio sagital de la cabeza fetal entre las 11 y las
13.6 semanas, el haz de ultrasonido debe estar alineado con la sutura me-
dio-sagital a nivel de la fontanela anterior. En este plano de exploracién,
independientemente de la medicién de la translucencia nucal, se puede rea-
lizar una evaluacién ecografica completa de las estructuras cerebrales de la
linea media. El diencéfalo puede ser visible como una estructura hipoecoica
de forma redondeada, seguido caudalmente por el tronco encefalico, que in-
cluye el mesencéfalo, la protuberancia y el bulbo raquideo. Detras del tronco,
dentro de la fosa posterior craneal, es posible visualizar el cuarto ventriculo
(también llamado “translucencia intracraneal”) y la cisterna magna, que for-
man tres espacios anecoicos paralelos entre el hueso esfenoides y el occipital.
Por encima del diencéfalo, también es posible distinguir el fé6rnix como una
delgada linea hiperecoica, cuyo extremo craneal esta ligeramente engrosado
y forma la comisura anterior [8].

IMAGEN 3. CORTE SAGITAL DEL SISTEMA NERVIOSO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.
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Algunas consideraciones sobre los cortes sagitales

Translucencia intracraneal

Lamedicién de la translucencia intracraneal debe realizarse en el mismo corte

sagital utilizado para la evaluacién de la translucencia nucal.

<

Los pasos clave incluyen:

Obtencién de un corte sagital medio estricto: se debe visualizar claramente
el perfil fetal, incluyendo el mesencéfalo, el puente y el cuarto ventriculo.
Ajuste del zoom y la ganancia: la imagen debe ocupar la mayor parte de
la pantalla para mejorar la precisién de la medicién.

Identificacién de estructuras clave: se deben distinguir el mesencéfalo, el
puente, el cuarto ventriculo y la cisterna magna.

Medicién de la translucencia intracraneal: se realiza colocando los cali-
pers entre los limites interno y externo de laimagen anecoica en la regiéon
de la fosa posterior [9].

IMAGEN 4. CORTE SAGITAL DEL SISTEMA NERVIOSO FETAL EN DONDE SE REALIZA LA MEDICION
DE LA TRANSLUCENCIA INTRACRANEAL, IDENTIFICANDO LAS ESTRUCTURAS CLAVE Y COLOCANDO

LOS CALIPERS ENTRE LOS LIMITES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA IMAGEN ANECOICA
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TABLA 4. VALORES NORMALES DE LA TRANSLUCENCIA INTRACRANEAL

EN RELACION CON LA LONGITUD CRANEO-RABADILLA

LCR (MM) P1 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P99
45-54 1.0 1.0 11 1.2 1.4 17 2.2 2.6 3.0
55-64 1.0 11 1.2 1.3 1.6 2.0 2.4 27 3.2
65-74 11 1.2 13 1.6 2.0 2.3 2.6 2.8 33
75-84 2.0 21 2.3 2.6 2.8 3.0 3.3 3.4 3.4

General 1.0 11 1.2 1.5 2.0 2.5 2.9 31 3.4

Fuente: adaptada de Molina et al., 2016.

Translucencia nucal

Para obtener una medicién precisa, la translucencia nucal debe evaluarse bajo

ciertos criterios estandarizados:

©

Edad gestacional: se mide cuando lalongitud craneo-rabadilla del feto esta
entre 45y 84 mm, lo que generalmente ocurre entre las semanas 11y 13.6.
Corte sagital estricto: la imagen debe capturarse en un plano sagital
medio del feto, con la cabeza en posicién neutra (sin hiperflexién ni
hiperextensién).

Aumento del zoom: la imagen debe ampliarse de tal manera que la cabeza
y la parte superior del térax ocupen la mayor parte de la pantalla.
Bordes definidos: se debe visualizar claramente el borde de la piel y la
membrana amniética para evitar mediciones erréneas.

Medicién de la parte mas ancha de la zona translicida.

Los calipers se situaran en los bordes internos de las lineas hiperrefrin-
gentes (“on to on”) y en sentido perpendicular a la translucencia.
Disminucién de la ganancia: esto evita el error de colocar el ciliper en
el borde de la linea difusa, que provoca una subestimacién de la translu-
cencia nucal [10].
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IMAGEN 5. MEDICION CORRECTA DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL EN UN
CORTE SAGITAL, COLOCANDO LOS CALIPERS “ON TO ON”

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

Los valores normales de la translucencia nucal varian en funcién de la edad
gestacional y la longitud craneo-rabadilla, pero en términos generales:
¢ Unvalor < 2.5 mm se considera dentro del rango normal.
¢ Unvalor >3 mm se asocia con un mayor riesgo de anomalias cromosémi-
cas y defectos congénitos.

TABLA 5. MEDIDAS DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL,
ASi COMO LOS PERCENTILES DE ACUERDO CON LA LONGITUD CRANEO-RABADILLA

CRL (MM) P1 P2.5 P5 P10 P50 P90 P95 P97.5 P99
45.0 0.49 0.58 0.67 0.78 118 17 1.88 2.05 227
46.0 0.51 0.61 07 0.8 1.22 174 1.92 21 2.32
47.0 0.53 0.64 0.72 0.83 1.25 178 1.97 214 2.38
48.0 0.56 0.66 0.75 0.86 1.28 1.82 2.01 219 2.43
49.0 0.58 0.68 0.77 0.89 1.32 1.86 2.05 2.24 2.47
50.0 0.6 0.7 0.8 0.91 1.35 1.9 2.09 2.28 2.52
51.0 0.62 0.73 0.82 0.93 1.38 1.94 213 2.32 2.57
52.0 0.64 0.75 0.85 0.96 141 1.97 27 2.37 2.61
53.0 0.66 0.76 0.86 0.98 144 2.01 2.21 2.4 2.66
54.0 0.67 0.78 0.88 1.0 1.46 2.05 2.25 2.46 27
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CRL(MM)  P1 P2.5 P5 P10 P50 P90 P95  P97.5 P99
55.0 0.69 0.8 0.9 1.02 1.49 2.08 2.29 2.5 275
56.0 0.7 0.82 0.92 1.04 1.52 211 2.33 2.54 279
57.0 0.72 0.84 0.94 1.06 1.54 215 2.36 2.57 2.83
58.0 0.73 0.85 0.96 1.08 1.57 218 2.4 2.6 2.87
59.0 0.75 0.87 0.98 11 1.6 2.21 2.44 2.64 2.91
60.0 0.76 0.88 0.99 112 1.61 224 2.47 2.68 2.95
61.0 0.78 0.9 1.01 113 1.64 2.28 2.51 2.71 2.99
62.0 0.79 0.91 1.02 115 1.66 2.31 2.53 2.75 3.03
63.0 0.81 0.93 1.04 147 1.68 2.33 2.56 2.78 3.07
64.0 0.82 0.94 1.06 119 172 2.36 2.6 2.82 31
65.0 0.84 0.96 1.07 1.21 174 239 2.63 2.85 315
66.0 0.85 0.97 1.08 1.22 176 2.42 2.66 2.89 319
67.0 0.87 0.99 111 1.25 1.8 2.46 2.71 2.93 3.24
68.0 0.88 1.0 112 1.26 1.82 2.48 273 2.96 3.27
69.0 0.9 1.02 114 1.29 1.86 2.52 278 3.0 3.32
70.0 0.91 1.03 115 1.3 1.87 2.54 2.8 3.03 3.35
71.0 0.93 1.05 118 1.33 1.91 2.58 2.85 3.08 3.4
72.0 0.94 1.06 119 1.34 1.93 2.6 2.87 3M 344
73.0 0.96 1.08 1.21 1.36 1.97 2.63 2.91 315 3.49
74.0 0.97 1.09 1.22 1.38 2.0 2.67 2.96 3.2 3.53
75.0 0.99 11 1.23 1.4 2.03 2.84 315 3.43 378
76.0 0.9 1.05 118 1.33 1.91 2.63 2.89 3.06 3.26
77.0 0.92 1.07 119 1.35 1.97 2.67 2.93 312 3.29
78.0 0.93 1.08 1.21 1.38 2.0 2.87 3.05 3.26 3.49
79.0 0.94 1.09 1.22 1.39 2.02 2.88 3.08 3.36 3.55
80.0 0.93 11 1.23 1.4 2.03 2.84 315 3.43 378
81.0 0.94 11 1.23 1.4 2.03 2.86 315 3.43 378
82.0 0.94 11 1.23 1.4 2.03 2.86 315 3.43 378
83.0 0.94 11 1.23 1.4 2.03 2.86 315 3.43 378
84.0 0.94 11 1.23 1.4 2.03 2.86 315 3.43 378

Fuente: adaptada de Borrell et al., 2006.
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Hueso nasal

Técnica de evaluacion
¢ Serealiza una ecografia transabdominal o transvaginal.

¢ Se obtiene un corte sagital medio de la cara fetal, en el que deben visua-

lizarse claramente el perfil y la linea de la piel.

En la imagen de la nariz deben aparecer tres lineas distintas. La linea
superior representa la piel, y la inferior, que es mas gruesa y ecogé-
nica que la piel, representa el hueso nasal. Una tercera linea, casi en
continuidad con la piel pero en un nivel més alto, representa la punta
de la nariz [7].

IMAGEN 6. EVALUACION DEL HUESO NASAL FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE, EN DONDE
SE OBSERVAN LAS TRES LINEAS: HUESO NASAL, PIEL Y LA PUNTA DE LA NARIZ

Angulo facial

El angulo facial se define como el 4ngulo formado entre:

1.

Linea delabase del craneo: se traza desde la sinfisis esfeno-occipital hasta
el punto més anterior del hueso maxilar superior.

Linea del perfil facial: se extiende desde el punto mas anterior del hueso
maxilar superior hasta el punto mas anterior de la frente.

Técnica de evaluacion ecografica
¢ Se utiliza una ecografia transabdominal o transvaginal.
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¢ Se obtiene una imagen sagital media del perfil fetal, asegurando que la
cabeza esté en una posicién neutra (sin hiperflexién ni hiperextensién).

¢ Setrazan las dos lineas de referencia mencionadas anteriormente.

¢ Semide el &ngulo resultante, que normalmente oscila entre 64° y 84° en
las semanas 11-14 [6].

IMAGEN 7. EVALUACION DEL ANGULO FACIAL

Fuente: tomada de Dezerega et al., 2008.

Evaluacion del corazon fetal
en el primer trimestre

La evaluacién estructural del corazén fetal en el primer trimestre de embarazo
ha cobrado una importancia creciente en la deteccién temprana de cardiopatias
congénitas. Gracias alos avances en la ecografia de alta resolucién y la tecnologia
Doppler, es posible realizar un anélisis detallado del desarrollo cardiaco fetal desde
las 11 a 14 semanas de gestacién. La deteccién temprana de anomalias permite un
mejor asesoramiento a los padres, una planificacién del seguimiento obstétrico y
neonatal, e incluso la posibilidad de intervenciones prenatales en ciertos casos.
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El estudio del corazoén fetal en el primer trimestre se puede realizar mediante:
¢ Ecografia transabdominal: utilizando transductores de alta frecuencia
(5-9 MHz) en gestaciones de 11 a 14 semanas.
¢ Ecografia transvaginal: opcién preferida en embarazos tempranos o en
casos donde la visualizacién transabdominal es limitada [12].

TABLA 6. EVALUACION DEL CORAZON FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

AXIAL/
SAGITAL

PASOS DE
OBTENCION

VALORES
NORMALES

PROPOSITO

COMENTARIOS/
LIMITACIONES

Cuatro Axial Posicionar el | Auriculasy Detectar Algunas
camaras transductor | ventriculos cardiomegalias, cardiopatias
en la linea simétricos; comunicacion conotruncales
media del tabique interventricular, | pueden pasar
torax fetal; interventricular | derrame inadvertidas;
obtener vista | recto, sin pericardico requiere alta
de cuatro derrame resolucion
camaras con
simetria de
auriculasy
ventriculos
Tractos de Axial Desde las Aortay arteria Descartar Plano dificil de
salida oblicuo | cuatro pulmonar transposicion obtener si el feto
camaras, con calibres de arterias, se encuentra en
inclinar el proporcionales | tetralogia de mala posicion; el
transductor Fallot Doppler es una
cranealmente herramienta atil
para
visualizar
los tractos;
confirmar
continuidad
de tabiques
con arterias
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AXIAL/ PASOS DE VALORES a COMENTARIOS/
a PROPOSITO
SAGITAL OBTENCION NORMALES LIMITACIONES
Tresvasosy | Axial Orientar Configuracion Evaluar la No identifica
traquea a nivel enVconvasos | relacionvascular | valvulas; los
superior de | decrecientes en | y arco aortico artefactos
mediastino; | tamano de velocidad
visualizar pueden falsear
la arteria deteccion
pulmonar,
laaortayla
vena cava
superior en
relacion con
latraquea
Ductus Sagital Localizar OndasSyD Marcador de La onda A
Venoso lavena positivas, onda | cromosomopatias | reversa indica
umbilical, A positiva y cardiopatias alto riesgo,
seguir hasta pero no es un
DV; aplicar diagnostico
Doppler color definitivo
y espectral
con angulo <
30°; muestra
0.5-1.5 mm
Valvula Apical Obtener vista | Regurgitacion Detectar Las
trichspide cuatro de cuatro <1/3 del insuficiencia regurgitaciones
camaras | camaras; diametro tricuspidea leves pueden
(Axial) colocar auricular, asociada a ser fisiologicas;
muestra velocidad <60 | cromosomopatias | requiere
Doppler cm/s correlacion
pulsado (2-3
mm) sobre la
valvula con
angulo < 30°
Flujo Axial Activar el Flujo Evaluar la Los artefactos
intracardiaco Doppler color | anterogrado direcciony la y el aliasing
(Doppler en cuatro uniforme en las | velocidad de pueden afectar
color) camaras valvulas AVy flujo mediciones;
y tractos; los tractos de ajuste de PRF
ajustar la salida necesario
escalay el

filtro (50-70
Hz)

Fuente: adaptada de Minnella et al., 2020.
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IMAGEN 8. CORTE DE CUATRO CAMARAS EN EL PRIMER TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

Evaluacion con Doppler color

El uso del Doppler color permite evaluar el flujo sanguineo a través de las val-
vulas y grandes vasos para identificar patrones anormales. Los principales
pardmetros por valorar incluyen:

<

©
<
o

Flujo a través del foramen oval.

Direccién y velocidad del flujo en la valvula trictspide y mitral.

Indice de pulsatilidad del ductus venoso.

Regurgitacion tricuspidea, la cual puede estar asociada a cromosomopa-
tias y cardiopatias congénitas [13].

IMAGEN 9. CORTE DE TRES VASOS, EN DONDE SE OBSERVAN LA
ARTERIA PULMONAR, LA AORTA Y LA VENA CAVA SUPERIOR

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.
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IMAGEN 10. EVALUACION DEL CORTE TRES VASOS-TRAQUEA
CON APLICACION DE DOPPLER COLOR

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

Ductus venoso

El ductus venoso (DV) es un vaso fetal clave que desemperfia un papel esencial
en la circulacién durante la gestacién temprana. Su evaluacién en el primer
trimestre se ha convertido en una herramienta importante en la deteccién
de anomalias cromosémicas y cardiopatias congénitas, ademéas de otras al-
teraciones fetales.

Técnica ecografica para la evaluacion del ductus venoso

Laevaluacién del DV debe realizarse mediante ultrasonido Doppler con estricta

atencién a la técnica para evitar errores de interpretacion.

1. Posicidon del feto: se recomienda realizar la exploracién cuando el feto
se encuentra en una posicién sagital o semisagital con la cabeza en po-
sicién neutral.

2. Identificacién del DV:

»  Selocalizala vena umbilical y se sigue su trayecto hasta su confluencia
con la vena cava inferior.

» El DV se identifica como un vaso estrecho con flujo de alta velocidad
entre la vena umbilical y el corazén fetal [10].
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IMAGEN 11. REPRESENTACION DE LAS TRES ONDAS DEL DUCTO
VENOSO, VISUALIZANDO LA ONDA A REVERSA

Fuente: tomada de Gratacos et al., 2010.

Colocacién del Doppler color: se usa para visualizar el flujo sanguineo y di-
ferenciar el DV de otros vasos cercanos. Se debe utilizar un filtro de baja
frecuencia (50-70 Hz) para permitir la visualizacién de toda la forma de onda.
Doppler espectral: se coloca la muestra en la porcién media del DV, con
un angulo de insonacién menor de 30°. El tamafio de la muestra debe
ser de 0.5 a 1.5 mm. La velocidad debe ajustarse a 2-3 cm/s, de modo que
las formas de onda se vean muy extendidas, lo que permite una mejor
evaluacién de la onda A.

Evaluacién de la onda de flujo: la onda del DV tiene un patrén trifasico:
» Onda S: representa el flujo en la sistole ventricular.

» Onda D: corresponde al flujo durante la diastole ventricular.

» Onda A: representa el flujo durante la contraccién auricular.

Interpretacion de los hallazgos

El patrén de flujo normal en el DV muestra una onda A positiva o ligeramente
disminuida. Sin embargo, en casos patolégicos, se pueden encontrar alteracio-
nes que sugieren riesgo fetal:

¢ Onda A ausente o reversa: se asocia con un mayor riesgo de aneuploidias

(especialmente trisomia 21) y cardiopatias congénitas.
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IMAGEN 12. EVALUACION CORRECTA DE DUCTUS VENOSO EN ULTRASONIDO
DE PRIMER TRIMESTRE EN UN FETO CON FLUJO NORMAL

Aplicaciones clinicas y correlacion con patologias

¢ Trisomia 21: hasta el 80 % de los fetos con sindrome de Down presentan
alteraciones en el flujo del DV.

¢ Trisomia 18 y 13: alta prevalencia de onda A reversa.

¢ Cardiopatias congénitas: un flujo anormal en el DV puede indicar disfun-
cién cardiaca precoz.

¢ No es un diagnéstico definitivo: es solo un marcador de riesgo y debe in-
terpretarse junto con otros factores clinicos y pruebas complementarias.

Valvula tricispide

En la evaluacién de la valvula trictspide durante el ultrasonido del primer
trimestre, se destacan varias consideraciones clave en la literatura médica.
La evaluacién de la insuficiencia trictispide es un componente importante de
la deteccién de defectos cardiacos y aneuploidias.

Evaluacién Doppler: La evaluacién del flujo sanguineo a través de la valvula
tricaspide utilizando Doppler color y pulsado es crucial. La regurgitacién tricis-
pide significativa se caracteriza por un flujo retrégrado mas all4 de un tercio del
didmetro de la auricula derecha en el Doppler color o por una velocidad mayor de
60 cm/s por debajo de la linea de base durante mas del 50 % de la sistole [14,15].
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Técnica ecografica de evaluacion de la valvula tricispide

¢ Vista apical de cuatro cdmaras.

¢ Evaluaciéon mediante Doppler pulsado.

¢ Colocacién de un volumen de muestra de 2-3 mm por encima de la valvula
tricispide en un plano apical de cuatro cAmaras, procurando que el &ngulo
con la direccién del flujo sea menor de 30° [16,17].

IMAGEN 13. EVALUACION DEL FLUJO TRICUSPIDEO EN EL PRIMER TRIMESTRE

A la derecha, flujo tricuspideo anormal.

Evaluacion del abdomen y el sistema
digestivo fetal en el primer trimestre

La evaluacién del abdomen y el sistema digestivo fetal en el primer trimestre,
especificamente entre las semanas 11 y 13.6 de gestacién, constituye una parte
fundamental del estudio estructural temprano. Aunque algunas estructuras
aun se encuentran en desarrollo, es posible identificar elementos clave que
permiten descartar malformaciones mayores, guiar el seguimiento de patolo-
gias sospechosas y optimizar el manejo prenatal [2].
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IMAGEN 14. EVALUACION DEL ABDOMEN FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE EN UN CORTE AXIAL DE
ABDOMEN, DONDE SE OBSERVAN EL HIGADO, EL ESTOMAGO, LA AORTA'Y LA VENA CAVA INFERIOR

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

TABLA 7. EVALUACION DEL ABDOMEN Y DEL SISTEMA DIGESTIVO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

VISTA TIPO PASOS D‘E HALLAZGOS HALLAZGOS COMENTARIOS/
OBTENCION NORMALES ANORMALES LIMITACIONES
Pared Axial Posicionar el Cierre completo | La herniacion La posicion fetal
abdominal transductor de la pared persistente y la distension
al nivel del sin defecto; después de la materna pueden
ombligo fetal; herniacion semana 11 sugiere | dificultar la
obtener seccion | fisiologica onfalocele; defecto | visualizacion
transversal del resuelta antes de | sin membrana
abdomen medio | la semana 11 indica gastrosquisis
Estomago Axial Localizar el Estructura La ausencia Puede no
hemiabdomen anecoica visible | persistente visualizarse si el
izquierdo; rotar desde las indica atresia feto no deglute o
el transductor semanas 10 u esofagica, hernia si la posicion es
para obtener una | 11, que confirma | diafragmatica incomoda
vista longitudinal | deglucion fetal o malrotacion
si es necesario intestinal
Higadoy Axial Obtener seccion | Higado La ausencia de Requiere alta
vesicula transversal voluminoso; vesicula sugiere resolucion para
biliar superior del vesicula biliar agenesia biliar; distinguir la
abdomen; anecoicay las masas vesicula de los
identificar la ovalada presente | hepaticas indican quistes
sombra anecoica hemangioma fetal
ovalada junto al
polo hepatico
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VISTA TIPO PASOS D_E HALLAZGOS HALLAZGOS COMENTARIOS/
OBTENCION NORMALES ANORMALES LIMITACIONES
Venay anillo | Longitudinal | Seguir la vena Insercion media | Insercion El angulo de
umbilicales umbilical desde | con signo de velamentosa/ insonacion y los
el cordon Y en cruce marginal; cordon artefactos de
hasta la vena con arterias con un solo vaso Doppler pueden
cava inferior; umbilicales dificultar la
confirmar con identificacion
Doppler color
NGmero de Axial Corte proximal Dos arterias y Cordon con un Los vasos muy
vasos del del cordon cerca | una vena visibles | solo vaso umbilical | finos pueden pasar
cordon del abdomen; asociado a inadvertidos sin
identificar dos malformaciones GI | Doppler
arteriasy una y cromosomopatias
vena
Herniacion Axial Evaluar en el Asas intestinales | La persistencia Es clave diferenciar
fisiologica corte de la pared | en cordon de asas después entre la herniacion
abdominal antes | esperadas hasta | de la semana 11 fisiologica (<
de la semana las semanas 10 indica onfalocele, 11 semanas) y
11; confirmar u1 gastrosquisis u los defectos
reposicion de las otro defecto de patologicos
asas intestinales cierre de pared posteriores

abdominal

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.

IMAGEN 15. EVALUACION DE LA INSERCION DEL CORDON EN UN CORTE AXIAL DEL ABDOMEN

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.
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Evaluacion del sistema genitourinario
fetal en el primer trimestre

El estudio estructural fetal en el primer trimestre ha evolucionado hacia una
valoracién anatémica cada vez mas detallada y permitido la evaluacién tem-
prana del sistema genitourinario. Aunque algunas estructuras ain estan en
desarrollo, ciertas anomalias mayores ya pueden identificarse o sospecharse,
lo que permite un abordaje diagnéstico y pronéstico oportuno. El estudio del
sistema genitourinario se realiza, en general, por via transabdominal, con apo-
yo transvaginal cuando es necesario. La resolucién del equipo y la experiencia

del operador son determinantes en esta etapa.

TABLA 8. EVALUACION DEL SISTEMA GENITOURINARIO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

VISTA TIPO (AXIAL PASOS D‘E HALLAZGOS HALLAZGOS COMENTARIOS/
/CORONAL) OBTENCION NORMALES ANORMALES LIMITACIONES
Vejiga Axial Posicionar el Diametro <7 mm; Megavejiga: Presencia variable
urinaria transductor en aspecto anecoico diametro >7 antes de la semana
la pelvis fetal; y contornos mm antes de la 12; requiere
identificar la definidos semana 14, sugiere | confirmacion de
estructura anecoica obstruccion uretral | persistencia en
redondeada central o sindrome de controles
Prune-Belly
Riflones | Axial / Obtener el corte Estructuras ovoides | Agenesia renal Dificil visualizacion
coronal axial a nivel hipoecoicas; bilateral: ausencia | antes de las 12
paravertebral; diametro de vejigay semanas de
alternar a corte anteroposterior < oligohidramnios; gestacion; alta tasa
coronal para 4mm displasia renal: de falsos negativos
evaluar ambos ecogenicidad en lesiones leves
rinones aumentada
y pérdida
corticomedular
Genitales | Sagital Corte longitudinal | No confiable para Los intentos No debe utilizarse
externos de abdomen la determinacion tempranos pueden | para diagnostico
bajo; identificar el | del sexo antes de dar error; la definitivo en el
tubérculo genitaly | la semana 14 precision aumenta | primer trimestre
la angulacion después de la
semana 14

Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

181



182

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

IMAGEN 16. CORTE AXIAL EN DONDE SE OBSERVA LA PRESENCIA DE VEJIGA FETAL, ASi COMO
LA PRESENCIA DE DOS ARTERIAS UMBILICALES A LA APLICACION DE DOPPLER COLOR

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.

Evaluacion de las extremidades superiores
e inferiores en el primer trimestre

La evaluacién estructural de las extremidades fetales en el primer trimestre
constituye una parte esencial del estudio anatémico temprano. Sibien el tama-
fio fetal y la posicién pueden limitar la visualizacidn, los avances tecnolégicos
en ecografia de alta resolucién permiten identificar de manera confiable la
presencia, simetria y movilidad de las extremidades, asi como detectar mal-
formaciones mayores de forma precoz.

TABLA 9. PRINCIPALES CARACTERISTICAS POR EVALUAR EN LAS
EXTREMIDADES FETALES POR VISUALIZACION ULTRASONOGRAFICA

SEMANA ESPERADA a
ESTRUCTURA 2 CARACTERISTICAS
DE VISUALIZACION
Extremidades mayores | 9-10 semanas Evidentes y en movimiento
Segmentacion clara > 11 semanas Tres segmentos visibles por miembro
Fémur > 12 semanas Hiperecogénico, lineal, < 12 mm
Manos abiertas 12-13 semanas De importancia para excluir sindactilias o
secuencia de bandas amnio6ticas

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.




La evaluacién puede realizarse por via transabdominal o transvaginal se-

Capitulo 7. Analisis estructural fetal en el primer trimestre

guin la posicién fetal. Se recomienda emplear:
¢ Modo B en tiempo real para evaluar estructura y movimiento.
¢ Zoom regional para andlisis de segmentos especificos.

¢ Multiplanary cortes dindmicos, en especial en planos sagital y coronal [1].

IMAGEN 17. EVALUACION DE BRAZO, ANTEBRAZO Y MANO EN PRIMER TRIMESTRE

Se observan hiimero, radio, cibito y falanges, asi como la extension de la mano fetal. Fuente: adaptada de Liao et al., 2021.

TABLA 10. EVALUACION DE EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES EN PRIMER TRIMESTRE

ASPECTO TIPO (AXIAL/ PASOS D‘E HALLAZGOS HALLAZGOS COMENTARIOS/
LONGITUDINAL) OBTENCION NORMALES ANORMALES LIMITACIONES
Presencia y Longitudinal / Obtener cortes Ambos brazos Ausencia de Los movimientos
simetria de Axial longitudinales y piernas un miembro pueden no
extremidades y axiales del presentes; (amelia), observarse si el
fémury himero; | movimientos asimetria feto esta inmovil
visualizar ambos | activosy de tamano momentaneamente;
miembros simétricos (meromelia) requiere
superiores e observacion
inferiores prolongada
Segmentacion | Longitudinal Identificar cada | Tres segmentos | Focomelia El tamano fetal
de segmento: claramente (segmentos pequerio dificulta la
extremidades himero, radio/ diferenciados en | proximales diferenciacion de los
clbito, mano; cada extremidad | ausentes), segmentos distales y
fémur, tibia/ anomalias proximales
peroné, pie de insercion
(manos en
hombros)
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ASPECTO TIPO (AXIAL/ PASOS D‘E HALLAZGOS HALLAZGOS COMENTARIOS/
LONGITUDINAL) OBTENCION NORMALES ANORMALES LIMITACIONES
Longitud y Axial Medir la longitud | Longitud del Fémur o La precision mejora
proporciones | longitudinal del fémury fémur > valores | himero cortos | a partir de la
Oseas del himero de referencia (displasia semana 12; antes se
con calipers; para edad tanatoforica, puede subestimar la
comparar gestacional acondroplasia) | longitud
con curvas de
referencia
Manosy pies | Axial / Sagital Visualizar Manosy pies Polidactilia, Los dedos
manos abiertas; | presentes ausencia pequenos pueden
pies en corte con dedos de dedos, no distinguirse con
longitudinal; separados; sinostosis, resoluciones bajas
observar dedos | movimientos sirenomelia
de flexion/ (extrema)
extension
Movimiento Dinamico (todo | Monitorizar Movimientos Artrogriposis: | EL momento de la
fetal plano) movimientos de | espontaneos, movimientos | evaluacion puede
extremidades activos y €scasos o coincidir con una
durante al simétricos ausentes; fase de inactividad
menos 30 en todas las posicion fija fetal
segundos extremidades

Fuente: adaptada de Liao et al,, 2021.

IMAGEN 18. EVALUACION DE EXTREMIDADES INFERIORES FETALES EN PRIMER
TRIMESTRE, VISUALIZANDO FEMUR, TIBIA, PERONE Y FALANGES DE AMBOS PIES
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Una Gltima provocacion...

Los cortes axiales del craneo fetal han demostrado ser una alternativa rapida y
fiable para la medici6n de la translucencia nucal (TN) en el primer trimestre. En
un estudio prospectivo de 1023 gestantes (11-13 SDG) que comparaba el clsico
plano sagital con un corte transversal, las mediciones de TN presentaron una co-
rrelacién casi perfecta (diferencia media 0.01 mm; ICC interobservador = 0.976)
y una especificidad del 99.7 % para identificar valores > 3.0 y > 3.5 mm. Ade-
mas, el tiempo de obtencién de la TN en corte axial fue significativamente menor
(68 s vs. 101 s ; p < 0.001), especialmente con posicién fetal desfavorable. Este
hallazgo sugiere que, cuando no es imprescindible el calculo exacto de riesgo de
aneuploidia, sinola deteccién de TN elevada, los cortes axiales pueden simplificar
y acelerar el cribado [18].

IMAGEN 19. TOMA DE TN EN CORTE AXIAL EN UN FETO SIN
PATOLOGIA Y OTRO CON POSIBLE ANEUPLOIDIA

Fuente: tomada de Montaguti et al., 2022.

De manera similar, un estudio multicéntrico retrospectivo de 49 492 em-
barazos (11-13 SDG) evalué el didmetro biparietal (DBP) frente a la longitud
craneo-rabadilla para la datacién gestacional. La férmula derivada de DBP
obtuvo una media de error de apenas —1.25 dias respecto a la datacién por LCR
(Robinson) y redujo la tasa de induccién de parto postérmino (6.8 % vs. 8.1 %;
p < 0.001). Las diferencias mas acusadas se observaron antes de las 12 SDG, pero
se atenuaron hacia la semana 14, lo que confirmé que el DBP en cortes axiales
es un parametro reproducible que no requiere la experiencia ni el esfuerzo
técnico de la LCR sagital [19].
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IMAGEN 20. COMPARACION DEL CALCULO DE EDAD GESTACIONAL
EN UN CORTE SAGITAL (A=LCR) Y AXIAL (B=DBP)

Fuente: tomada de Paco et al., 2025.
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CAPITULO 8

Analisis estructural fetal
durante el segundo trimestre

Sergio Fajardo Madrigal
Daniela Reyes Gonzalez
José Juan Quilantan Cabrera
Rosa Alejandra Villa Grajeda

El diagnéstico prenatal tiene como finalidad la deteccién anticipada de posibles
defectos congénitos, o en su caso, su descarte; la confirmacién de la normalidad
contribuye a reducir la mortalidad fetal durante el resto de la gestacién.

Se estima que la prevalencia de anomalias estructurales fetales mayores se
sitla del 1.6-3.5 % de todos los embarazos. Por ello, desde 2016, 1a Organizacién
Mundial de la Salud justifica la instauracién de programas poblacionales de
atencién y deteccién prenatal, debido a que muchos de los resultados adversos
pueden presentarse incluso en embarazos sin factores de riesgo. En conse-
cuencia, se recomienda que todas las embarazadas se sometan al menos a una
ecografia antes de la semana 24 de gestacidn, tanto para el calculo de la edad
gestacional como para mejorar la deteccién de anomalias fetales en embarazos
Unicos y multiples.

La ecografia fetal del segundo trimestre se utiliza para determinar la edad
gestacional y llevar a cabo mediciones fetales orientadas a la deteccién opor-
tuna de alteraciones del crecimiento en etapas posteriores. Otros objetivos
son detectar malformaciones congénitas y embarazos multiples. El examen
de cribado prenatal incluye la evaluacién de la actividad cardiaca, el nimero
de fetos (y la corionicidad en caso de embarazos multiples), la edad y el ta-
maiio fetales, la anatomia fetal basica, el aspecto placentario y la ubicacién
delaplacenta. También constituye un punto de referencia importante frente
al cual se podran comparar exploraciones posteriores para valorar el creci-
miento y la salud fetal.
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Es fundamental informar a la paciente que algunas malformaciones pueden
pasar inadvertidas o desarrollarse hacia el final del embarazo, incluso utilizan-
do equipos ecogréficos de alta resolucién en manos expertas. Por ello, antes de
comenzar el examen, un profesional de la salud debe aconsejar a la paciente
y a su pareja sobre los beneficios potenciales y las limitaciones de la ecografia
fetal de rutina del segundo trimestre.

El estudio debe realizarse entre las 18 y 22 semanas de gestacién, periodo
en el que se evalia el adecuado desarrollo de los 6rganos y sistemas fetales. En
esta etapa es posible detectar un elevado nimero de anomalias mayores y aun
existe un margen de tiempo para planificar y realizar pruebas complementarias
que permitan establecer la etiologia mas probable.

Asimismo, ante la posibilidad de un resultado desfavorable, este periodo
coincide con el limite legal parala interrupcién del embarazo en aquellos paises
donde estd permitida. Finalmente, la mayoria de las patologias susceptibles de
terapia y cirugia fetal se diagnostican durante este periodo, lo que aumenta la
probabilidad de un desenlace favorable.

La via abdominal es la preferente y la utilizada clasicamente para la eco-
grafia fetal del segundo trimestre. Sin embargo, de acuerdo con diversas guias
y protocolos, la evaluacién de lalongitud cervical debe realizarse por via trans-
vaginal como técnica de cribado de parto prematuro.

Tras la deteccién de un defecto congénito o anomalia, se deben seguir pro-
tocolos estandarizados, descritos en guias especializadas, con el fin de estable-
cer un diagnéstico de certeza, definir la necesidad de pruebas complementa-
rias, proporcionar informacién completa a los padres, emitir un prondstico y
valorar opciones de tratamiento. En muchos casos sera necesario un enfoque
multidisciplinario o la derivacién a unidades de referencia.

Serecomienda que la evaluacién estructural fetal se realice de manera siste-
matica y protocolizada, ya que esto mejora la tasa de deteccién. Como se muestra
en la tabla 1, el estudio debe realizarse con un orden basado en la revisién minu-
ciosa por aparatos y sistemas, validado mediante la siguiente secuencia.
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TABLA 1. REQUISITOS MiNIMOS RECOMENDADOS PARA EL ESTUDIO
ANATOMICO FETAL DEL SEGUNDO TRIMESTRE

Craneo intacto (morfologia, integridad 6sea), cavum septum
(o \:]74. pellucidum, linea media, talamos, ventriculos cerebrales,
cerebelo, cisterna magna, pliegue nucal

Ambas orbitas presentes (con medicion de distancias orbitarias),
perfil medio facial, hueso nasal, boca presente, labio superior
integro

CUELLO Ausencia de masas o colecciones liquidas

Morfologia y tamafio toracico normales, pulmones bien
delimitados, actividad cardiaca presente, vista de cuatro
PECHO/CORAZON camaras del corazon en posicion normal, tractos de salida de la
aorta y la pulmonar, diafragma integro (sin evidencia de hernia
diafragmatica)

Estomago en posicion normal, intestino no dilatado, ambos
rinones presentes, sitio de insercion del cordon umbilical

ABDOMEN

Ausencia de defectos o masas en la columna (evaluacion de
OSEO cortes transversales y sagitales), brazos y manos presentes y
bien relacionados, piernasy pies presentes y bien relacionados

PLACENTA Posicion y aspecto normales, sin masas presentes

CORDON UMBILICAL Presencia de los tres vasos del cordon

GENITALES Identificacion de genitales externos: masculino o femenino

Fuente: adaptada de Salomon et al., 2010.
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IMAGEN 1. RESUMEN GRAFICO DEL PROTOCOLO DE VALORACION
ESTRUCTURAL DEL SEGUNDO TRIMESTRE

Fuente: adaptada de Degani et al., 2007.

Cabeza

Dos planos axiales permiten la visualizacién de las estructuras cerebrales
relevantes para evaluar la integridad anatémica del cerebro; estos planos
se denominan comtUnmente transventricular y transcerebelar. Un tercer
plano, denominado transtaldmico, se afiade con frecuencia con fines de

biometria fetal.
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IMAGEN 2. VISTAS AXIALES DE LA CABEZA FETAL

a) Plano transventricular, b) plano transtalamico, c) plano transcerebelar. Fuente: tomada de Degani et al., 2007.

IMAGEN 3. CRANEO FETAL. CORTE AXIAL, PLANO TRANSTALAMICO

TABLA 2. RANGOS DE NORMALIDAD (MM) PARA DBP Y CC

SEMANAS DE DIAMETRO BIPARIETAL CIRCUNFERENCIA CEFALICA
EMBARAZO
17 387 38.8 40.8 1297 138.4 1471
18 39.6 42.0 44.5 142.3 151.5 160.7
19 42.4 45.2 48.0 154.7 164.4 174.0
20 45.2 48.3 51.5 166.8 176.9 187.0
21 47.9 51.4 54.9 178.5 189.1 199.6
22 50.8 LTAA 58.2 189.9 200.9 211.9
23 53.5 57.3 61.3 200.9 212.3 223.8
24 56.0 60.2 64.4 211.6 223.4 235.3
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SEMANAS DE

DIAMETRO BIPARIETAL

CIRCUNFERENCIA CEFALICA

EMBARAZO P10
25 58.6 63.0 67.4 221.8 23441 246.4
26 61.2 65.7 70.2 231.6 244.3 257.0
27 63.7 68.4 73.0 241.0 2541 267.3
28 66.2 70.9 75.6 250.0 263.5 277.0

Fuente: adaptada de Paladini et al., 2005.

Elindice cefalico (IC) se reserva para casos seleccionados en los que existe
una apreciacién subjetiva de alteracién. Este indice corresponde al cociente
entre el didmetro biparietal y el didmetro occipitofrontal. Sus valores nor-
males oscilan entre 75 y 85 %. Valores inferiores a 75 sugieren dolicocefalia, y
superiores a 85, braquicefalia.

IMAGEN 4. CRANEO FETAL. CORTE AXIAL, PLANO TRANSVENTRICULAR

TABLA 3. RANGOS DE NORMALIDAD (CM) DEL ATRIO VENTRICULAR CEREBRAL
FETAL EXPRESADOS EN PERCENTILES POR EDAD GESTACIONAL

SEMANA P10 P25 P50 P75 P90
15 0.33 0.56 0.57 0.62 0.63
16 0.50 0.56 0.62 0.66 071
17 0.47 0.51 0.56 0.62 0.71
18 0.41 0.50 0.58 0.62 0.67
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SEMANA P10 P25 P90

19 0.49 0.52 0.56 0.61 0.75
20 0.43 0.51 0.57 0.62 0.68
21 0.39 0.42 0.51 071 0.77
22 0.29 0.43 0.51 0.68 o071

23 0.31 0.43 0.58 0.65 072
24 0.33 0.43 0.51 0.68 0.77

25 0.30 0.37 0.45 0.65 0.97
26 0.30 0.37 0.45 0.59 0.82
27 0.38 0.40 0.51 0.60 0.84
28 0.25 0.26 0.39 0.60 0.64

Fuente: adaptada de Hernandez et al., 2016.

IMAGEN 5. CRANEO FETAL. CORTE AXIAL, PLANO TRANSCEREBELAR.
MEDICION DE CEREBELO, CISTERNA MAGNA Y PLIEGUE NUCAL

TABLA 4. PERCENTILES PARA EL DIAMETRO TRANSVERSO DEL CEREBELO FETAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P10 P25 P50 P75 P90
14 13 14 14 15 15.2
15 14.7 15 16 16 16.3
16 16 16 17 17.2 18
17 17 17 18 19 19.2
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P10 P25 P50 P75 P90
18 18 18 19 20 21
19 19 19 21 22 23
20 19 19.7 21 23 24
21 20 20 22 24 25.8
22 20 22 23 25 28.8
23 22 23 24 26.5 20.8
24 25 26 27 30 33
25 25.7 277 29.5 34 37
26 29 29 31 37 39
27 314 33 35 37 37
28 30 32 34 36.5 39

Fuente: adaptada de Salazar et al., 2011.
TABLA 5. PERCENTILES DE LA CISTERNA MAGNA FETAL EXPRESADOS
EN PERCENTILES POR EDAD GESTACIONAL EN CENTIMETROS

EDAD GESTACIONAL (SDG) P10 P25 P50 P75 P90
15 0.14 0.16 0.20 0.28 0.38
16 0.21 0.23 0.24 0.28 0.25
17 018 0.24 0.25 0.34 0.36
18 0.20 0.24 0.29 0.31 0.42
19 0.21 0.24 0.29 0.31 0.42
20 0.8 0.21 0.27 0.34 0.37
21 0.22 0.22 0.31 0.37 0.38
22 0.17 018 0.26 0.34 0.54
23 0.26 0.28 0.31 0.1 0.47
24 0.26 0.28 0.31 0.40 0.48
25 0.22 0.31 0.37 0.42 0.51
26 0.28 0.34 0.39 0.43 0.53
27 0.30 0.34 0.39 0.45 0.54
28 0.32 0.33 0.42 0.46 0.56

Fuente: adaptada de Salazar et al., 2011.
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TABLA 6. PERCENTILES ESTIMADOS DEL PLIEGUE NUCAL FETAL
EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL (SDG) P1 P5 P50 P95 P99
18 1.46 2.16 3.90 5.62 6.34
19 1.66 2.35 4.05 5.75 6.46
20 1.85 2.54 4.21 5.87 6.58
21 2.05 272 4.37 6.00 6.70
22 2.25 2.91 4.53 6.13 6.81
23 2.45 3.09 4.68 6.26 6.93
24 2.65 3.28 4.84 6.39 7.05

Fuente: adaptada de Araujo et al., 2015.

Cara

Su evaluacién incluye planos coronales, frontocoronales y sagitales, que per-
miten valorar las 6rbitas, la nariz, el tabique y los orificios nasales. Es funda-
mental confirmar la integridad de los labios superior e inferior, asi como del
mentoén, y analizar el perfil fetal.

Los planos axiales, paralelos e inferiores al transventricular y transtala-
mico, permiten evaluar la forma, tamafio y simetria de las érbitas, ademas de
medir las distancias orbitarias interna (DOI) y externa (DOE).

IMAGEN 6. CORTE AXIAL. MEDICION DE DIAMETROS ORBITARIOS INTERNO (DOI) Y EXTERNO (DOE)
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TABLA 7. PERCENTILES PARA LA EVALUACION DE LOS DIAMETROS ORBITARIOS

INTERNO Y EXTERNO EN EL FETO FRENTE A LA EDAD GESTACIONAL
DIAMETRO ORBITARIO

DIAMETRO ORBITARIO

INTERNO (MM) EXTERNO (MM)
Edad gestacional (SDG) P5 P50 P95 P5 P50 Pos5
13 4 7 10 12 16 20
1% 5 8 1 1% 18 22
15 5 8 1 17 21 25
16 6 9 12 19 23 27
17 7 10 13 21 25 29
18 8 1 1% 24 27 31
19 8 1 1% 26 30 34
20 9 12 15 28 32 36
21 10 13 16 30 34 38
22 10 13 16 32 36 40
23 M 14 17 33 37 A
24 12 14 17 35 39 43
25 12 15 18 37 A 45
26 13 16 19 39 43 47
27 13 16 19 40 b, 48
28 1% 17 20 42 46 50

Fuente: adaptada de Timor et al., 2004.

IMAGEN 7. PLANO SAGITAL MEDIO. MEDICION DE HUESO NASAL
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TABLA 8. PERCENTILES PARA LA EVALUACION DEL HUESO NASAL
FETAL EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
16 23750 | 2.4500 | 2.9000 | 3.3000 | 3.6750 | 41000 | £4.3750
17 2.4050 | 2.6100 | 31000 | 3.7000 | 44750 | 4.6000 | 4.9000
18 2.8700 | 341000 | 3.6500 | 42000 | 47500 | 5.3600 | 5.5600
19 3.5000 | 3.7000 | 41000 | 4.6000 | 52000 | 55000 | 5.7750
20 3.6250 | 4.0000 | 4.4000 | 4.9000 | 5.6000 | 6.0000 | 6.3000
21 3.9000 | 4.4000 | 47000 | 5.3000 | 5.9000 | 6.4000 | 6.8000
22 4.3000 | 4.6000 | 5.2000 | 57000 | 6.4000 | 6.8000 | 7.2000
23 4.6000 | 4.9000 | 5.5000 | 6.0000 | 6.6000 | 71000 | 7.5000
24 4.6800 | 5.2000 | 5.8000 | 6.4000 | 7.0000 | 7.7000 | 8.0000
25 4.5400 | 51000 | 5.9000 | 6.6000 | 7.3000 | 7.9000 | 8.2800
26 4.9100 | 5.6100 | 6.2000 | 6.6500 | 7.6750 | 8.4000 | 8.5950

Fuente: adaptada de Araujo et al., 2014.

Torax

Eltérax debe visualizarse en tres cortes basicos: sagital, coronal y axial. Tiene
una forma regular y se continda con el abdomen, sin escotaduras ni prominen-
cias. En la exploracién deben observarse las costillas con curvatura y tamaifio
normales, sin deformidades.

Lainterfaz diafragmatica suele identificarse como una linea hipoecoica que
separa el contenido toracico del abdominal. Los pulmones deben ser simétricos
vy homogéneos; en la exploracién deben descartarse derrames o masas pulmo-
nares o mediastinicas, asi como desplazamientos.

En caso de sospecha de hipoplasia toracica, se recomienda calcular el co-
ciente perimetro toracico/perimetro abdominal; para considerarla, el valor
resultante debe ser < 0.79.

(La evaluacién cardiaca se abordara en el tema especifico de ecocardio-
grafia fetal).
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IMAGEN 8. CORTE AXIAL DE TORAX FETAL

Abdomen

Es fundamental reconocer la presentacién y posicién fetal dentro del dtero
para identificar con precisién la lateralidad (izquierda y derecha). El estudio se
realiza mediante un corte axial por debajo del diafragma fetal, donde debe vi-
sualizarse el estémago en su posicién normal, en cuadrante superior izquierdo
(situs solitus), lo que permite determinar el situs de los 6rganos abdominales.
El tamafio del estémago es variable y depende de la deglucién fetal.

Debe observarse también la vesicula biliar, localizada en el cuadrante supe-
rior derecho como una estructura econegativa situada a la derecha y por debajo
de la porcién intrahepatica de la vena umbilical. El orden de las estructuras
abdominales normales es el siguiente: estémago en el lado izquierdo, aorta
prevertebral a la izquierda y posterior, y vena cava inferior (VCI) a la derecha
y anterior.

Al desplazar el transductor hacia la cabeza fetal es posible evaluar la posi-
cién de las visceras toracicas y las conexiones venoauriculares: desembocadura
dela VCI enla auricula derecha (AD), el corazoén situado en hemitérax izquier-
do (levocardia) y con el dpex orientado a la izquierda (levoapex). El intestino
debe encontrarse dentro de la cavidad abdominal y el cordén umbilical inser-
tarse en una pared abdominal integra.
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IMAGEN 9. CORTE AXIAL PARA OBSERVAR LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

TABLA 9. RANGOS NORMALES DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (MM)

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P50 P95
1% 80 90 102
15 88 929 112
16 96 108 122
17 105 118 133
18 14 128 144
19 123 139 156
20 133 149 168
21 143 161 181
22 153 172 193
23 163 183 206
24 174 195 219
25 184 207 233
26 195 219 246
27 205 231 259
28 216 243 272

Fuente: adaptada de Snijders et al., 2004.
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Ademas, se deben identificarla vejiga y ambos rifiones. En caso de dilatacién
de las pelvis renales, debe documentarse una medicién en un corte axial, en el
plano anteroposterior, con la columna vertebral preferentemente ubicada a las
12 0 a las 6 horas. El punto de corte varia a lo largo de la edad gestacional; se
ha sugerido por varias sociedades que el parametro de normalidad sea < 4 mm
en la ecografia estructural y < 7 mm en la ecografia del tercer trimestre (28-32
semanas). Los planos sagitales y coronales complementan la evaluacién de la
morfologia y estructura renal, asi como de los vasos renales. En caso necesario,
puede utilizarse Doppler color.

IMAGEN 10. PLANO AXIAL PARA EVALUAR LAS PELVICILLAS RENALES

TABLA 10. RANGOS DE NORMALIDAD (MM) DE LA PELVIS RENAL DERECHA E 1ZQUIERDA
(RESPECTIVAMENTE) EXPRESADOS EN PERCENTILES POR EDAD GESTACIONAL

EDAD PELVIS RENAL DERECHA EDAD PELVIS RENAL IZQUIERDA

GESTACIONAL GESTACIONAL
(SDG) (SDG) P10 | P25 | P5o | P75 | P90
20 o (0] 2.0 | 2.8 3.8 20 o (0] 21 2.6 31
21 (0] o 1.2 2.8 3.8 21 (o] [0} 1.8 2.5 31
22 o (0] 1.8 | 2.8 3.8 22 o (0] 1.8 | 2.6 3.2
23 o (0] 19 | 2.8 3.7 23 o (0] 1.8 | 2.6 31
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EDAD PELVIS RENAL DERECHA EDAD PELVIS RENAL IZQUIERDA
GESTACIONAL GESTACIONAL
(SDG) (SDG)
24 (0] (o] 1.9 2.8 3.7 24 (0] (0] 1.9 2.6 3.3
25 (0] (o] 1.7 2.8 3.6 25 (0] (0] 2.0 2.6 3.2
26 (¢] 1.5 2.6 3.3 4.5 26 (¢] 1.9 2.6 3.3 4.0
27 (0] (o] 2.6 3.3 L. 27 (e] (0] 2.4 3.3 3.7
28 (0] (o] 21 31 4.0 28 (0] 1.2 2.6 3.3 4.0

Fuente: adaptada de Pefia et al., 2018.

Extremidades

Es necesario constatar la integridad y la adecuada alineacién de los tres seg-
mentos de ambas extremidades superiores e inferiores (brazos y piernas). No
es requisito contar los dedos de las manos y pies, pero debe visualizarse la mano
abierta y la orientacién de la planta del pie para descartar posiciones anorma-
les. También se deben verificar los movimientos de flexoextensién.

Las mediciones obligatorias incluyen la longitud del fémur y del htimero.
Parauna éptima evaluacién, la diafisis debe observarse con ambos extremos
de la metafisis claramente osificados. La medicién se realiza sobre el eje
mas largo de la diafisis osificada. El 4&ngulo de insonacién entre el fémur y
el hiimero y el haz del ultrasonido debe ser de 45° a 90°. Los calipers deben
colocarse en los extremos de las di&fisis osificadas, sin incluir la epifisis
cuando esta sea visible.

IMAGEN 11. MEDICION DE FEMUR Y HOMERO, RESPECTIVAMENTE
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TABLA 11. MEDICION DE HUESOS LARGOS, EXPRESADOS
EN PERCENTILES POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL (SDG) HUMERO

1 6 6

12 3 9 10 9

13 5 13 20 6 12 19
1% 5 16 20 5 15 19
15 1 18 26 11 19 26
16 12 21 25 13 22 24
17 19 24 29 20 25 29
18 18 27 30 19 28 3
19 22 29 36 23 31 38
20 23 32 36 22 33 39
21 28 34 40 27 36 45
22 28 36 40 29 39 Ly
23 32 38 45 35 A 48
24 31 4 46 34 L 49
25 35 43 51 38 46 54
26 36 45 49 39 49 53
27 42 46 51 45 51 57
28 Al 48 52 45 53 57

Fuente: adaptada de Jeanty et al., 1983.
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TABLA 13. DESEMPENO DE MARCADORES ECOGRAFICOS PARA TRISOMIA 21

MARCADOR

TASA DE
DETECCION
(%) (1C 95%)

TASA DE FALSOS
POSITIVOS
(%) (1C 95%)

LR+ (IC 95%)

LR- (IC 95%)

LR
AISLADO

Foco ecogénico 244 3.9 (3.4-4.5) 5.83 0.80 (0.75-0.86) 0.95

intracardiaco (20.9-28.2) (5.02-6.77)

Ventriculomegalia 7.5 0.2 (01-0.4) 27.52 0.94 (0.91-0.98) 3.81
(4.2-12.9) (13.61-55.68)

Pliegue nucal 26.0 1.0 (0.5-1.9) 23.30 0.80 (0.75-0.86) 3.68

aumentado (20.3-32.9) (14.35-37.83)

Intestino 16.7 11 (0.8-1.5) 11.44 0.90 (0.86-0.94) 1.65

ecogénico (13.4-207) (9.05-14.47)

Hidronefrosis 13.9 17 (1.4-2.0) 7.63 0.92 (0.89-0.96) 1.29

leve (11.2-17.2) (611-9.51)

Hamero corto 30.3 4.6 (2.8-7.4) £4.81 0.74 (0.63-0.88) 0.85
(171-47.9) (3.49-6.62)

Fémur corto 27.7 6.4 (4.7-8.8) 3.72 0.80 (0.73-0.88) 0.68
(19.3-381) (2.79-4.97)

Arteria subclavia 307 0.4 (0.3-0.6) 21.48 0.71 (0.57-0.88) 5.06

derecha (172-47.9) (11.48-40.19)

aberrante

Ausencia o 590.8 2.8 (1.9-4.0) 23.27 0.46 (0.36-0.58) 6.58

hipoplasia del (48.9-69.9) (14.23-38.06)

hueso nasal

Fuente: adaptada de Agathokleous et al., 2013.
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FIGURA 1. EJEMPLOS PRACTICOS DEL USO DE MARCADORES EN UNA PACIENTE REAL

Calculo de riesgo con un marcador aislado

1. Riesgo previo en paciente de 25 afios

El riesgo previo corresponde al riesgo
calculado antes del ultrasonido
por antecedentes maternos y edad
gestacional (20 semanas).

Ejemplo: 1 en 1040 convertido a porcentaje.

(1/1040) x 100 = 0.096%

2. Hallazgo ecografico dentificado

El hueso nasal ausente es el que cuenta
con el LR aislado mas fuerte = 6.58

3. Calculo del nuevo riesgo

Usando el ejemplo anterior seria:
0.096 x 6.68 = 0.63

100/0.63 = 158

Queda un riesgo final moderado de 1/158

Calculo de riesgo con varios marcadores

1. Riesgo previo en paciente de 25 afios

El riesgo previo corresponde al riesgo
calculado antes del ultrasonido
por antecedentes maternos y edad
gestacional (20 semanas).

Ejemplo: 1 en 1040 convertido a porcentaje.

(1/1040) x 100 = 0.096%

2. Hallazgo ecografico dentificado
El hueso nasal ausente es el que cuenta
con el LR positivo mas fuerte = 23.27

La pielectasia bilateral cuenta con un LR
positivo de 7.63.

3. Calculo del nuevo riesgo

Usando el ejemplo anterior seria:

0.096 x 23.27 x 7.63 x 0.30 (LR negativos
restantes en tabla exceptuando hallazgos
positivos y hiimero) = 5.11
100/5.11=19.5
Queda un riesgo final alto de 1/19

Calculo de riesgo con un m

arcador aislado en paciente con antecedente de hijo con trisomia 21

1. Riesgo previo en paciente de 25 afios
El riesgo previo corresponde al riesgo
calculado antes del ultrasonido
por antecedentes maternos y edad
gestacional (20 semanas), mas 0.75
que confiere el hijo con Sx de Down.

Ejemplo: 1 en 1040 convertido a porcentaje.
(1/1040) x 100 = 0.096 + 0.75 = 0.846%

2. Hallazgo ecografico dentificado

El hueso nasal ausente es el que cuenta
con el LR aislado mas fuerte = 6.58

—

3. Calculo del nuevo riesgo
Usando el ejemplo anterior seria:

0.846 X 6.68 = 5.65

100/5.65 = 17.6

Queda un riesgo final alto de 1/17

Fuente: adaptada de Agathokleous et al., 2013.
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CAPITULO 9

Estudio hemodinamico del feto

Diana Maria Amador Bermidez
José Juan Quilantan Cabrera
Luis Fernando Lopez Avalos
Citlalli Anahi Rivera Carlos

El estudio Doppler permite detectar los cambios hemodindmicos asociados
a distintas patologias, entre ellas la hipoxia fetal crénica, la anemia fetal y
anomalias de implantacién placentaria que pueden ocasionar patologias como
preeclampsia y la restriccién del crecimiento fetal, entre otras. El abordaje
de cada caso debe iniciar con un calculo de la edad gestacional por el mejor
método disponible, seguido de una fetometria (véase capitulo sobre estudio
del crecimiento fetal).

TABLA 1. ADAPTACION INTRAUTERINA Y MECANISMOS FETALES
COMPENSATORIOS FRENTE A LA HIPOXIA

MECANISMO DE COMPENSACION FETAL FRENTE A LA HIPOXIA

Desarrollo de lagos placentarios grandes como resultado de la invasion trofoblastica de la
tlnica media de las arteriolas espirales.

Aumento de la concentracion de hemoglobina (18.0-22.0 g/dL), lo que permite una mayor
union y transporte de oxigeno.

Reemplazo de las cadenas B de la hemoglobina adulta por cadenas y para formar la
“hemoglobina fetal”, que tiene una gran afinidad por el oxigeno.

Incremento de la frecuencia cardiaca fetal basal (110-160 lpm) para asegurar un aporte
adecuado de oxigeno desde la placenta.

Activacion de reflejos cardioprotectores (deceleraciones) que permiten resistir el estrés
derivado de la hipoxia y de los factores mecanicos durante el trabajo de parto.

Respuesta mediada por catecolaminas que incrementa el gasto cardiaco y redistribuye la
sangre oxigenada hacia los organos vitales.

Cuando estos mecanismos fallan, se presenta o se expresa una patologia placentaria con repercusion hemodinamica fetal. Fuente:
modificada de Yan-Ju et al., 2022.
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Se propone realizar un tamizaje generalizado del crecimiento fetal y me-

diante Doppler, siguiendo el modelo propuesto por Akolekar y Nicolaides en

2019. Este modelo justifica un abordaje de dos pasos con una valoracién entre

las semanas 35 y 37 de gestacién, en la que se estratifica el riesgo y se programan

revisiones subsecuentes hasta el evento obstétrico.

TABLA 2. ABORDAJE DE DOS PASOS PARA LA DETECCION DE FETOS PEQUENOS PARA
EDAD GESTACIONAL Y PREVENCION DE EVENTOS PERINATALES ADVERSOS

ALTO RIESGO

PFE < 10° percentil,
oentre el 10° y <

40° percentil con al
menos un Doppler
altamente anormal:
0 AUt-IP MoM > P95
O  AU-IP MoM > P95
¢ ACM-IP MoM < P5

RIESGO INTERMEDIO

PFE entre 10° y < 20°

percentil, o entre

10° y < 40° con al

menos un Doppler

moderadamente

anormal:

O AUt-IP o AU-IP
MoM entre P9o
y P95

¢ ACM-IP MoM
entre P5y P10

RIESGO BAJO

PFE entre 20° y < 40°

percentil con todos los

Doppler normales:

O AUt-IPy AU-IP MoM
< P90

0 ACM-IP MoM = P10

MUY BAJO RIESGO

PFE > 40° percentil,
independientemente
de los hallazgos
Doppler

Monitoreo semanal
desde la evaluacion
inicial hasta el parto

Reevaluacion cada
2 semanas hasta el
parto

Reevaluacion a las 4
semanas y seguimiento
hasta el parto

No requiere
reevaluacion
adicional antes del
evento obsteétrico

Fuente: adaptada de Akolekar et al., 2019.

TABLA 3. EXPLORACION ULTRASONOGRAFICA DOPPLER BASICA

Arterias uterinas (IP AUt)

Las arterias uterinas deben pasar por un proceso
de remodelacion para garantizar una adecuada
perfusion uterina durante la gestacion. Cuando esta
remodelacion no ocurre, aumenta la resistencia al
flujo sanguineo hacia el Gtero, lo que se traduce en
un incremento del indice de pulsatilidad.

Valor normal: IP< 95 %.

Técnica: antes de semana 12 se recomienda via
vaginal; entre las semanas 12 y 20, por ambas vias;
después de la semana 20, por via abdominal. Para
la via vaginal: colocar el transductor de forma
paramedial al cérvix; para la abdominal, ubicarlo en
la fosa iliaca.
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Arteria umbilical (IP AU)

En casos de insuficiencia placentaria, ocurre
vasoconstriccion en la microcirculacion
placentaria, lo que aumenta la resistencia al flujo
en las arterias umbilicales.

Valor normal: IP < 95 %

Técnica: puede realizarse en posicion paravesical,
en un asa libre o en el sitio de insercion
placentaria.

Arteria cerebral media (IP ACM)

En casos de hipoxemia, el feto prioriza la
irrigacion de los organos vitales, como el cerebro,
el corazon y las glandulas suprarrenales. En el
cerebro hay vasodilatacion, reflejada en una
disminucion del indice de pulsatilidad.

Valor normal: IP > 5 %.

En el caso de la anemia fetal, se observa un
aumento en la velocidad sistolica > 1.5 MoM.
Técnica: realizar corte axial de craneo en el
poligono de Willis; se debe evitar hacer presion
sobre cabeza fetal.

indice cerebroplacentario (ICP)

Corresponde a la relacion entre el IP de la arteria cerebral mediay el de la arteria umbilical.

Su alteracion indica redistribucion de flujos.
Valor normal: IP > 5 %.

Fuente: adaptada de Gratacos, 2010.

TABLA 4. EXPLORACION ULTRASONOGRAFICA DOPPLER AVANZADA

Ductus venoso (IP DV)

Su diametro es 4-5 veces menor que el de la
vena umbilical, por lo cual funciona como un
acelerador de flujos que favorece el paso de
sangre de la auricula derecha a la izquierda. Es el
principal marcador de hipoxia fetal; su alteracion
se asocia con mortalidad a corto plazo; también
sirve para evaluar el fallo cardiaco.

Normal: IP <95 %. Se puede evaluar en corte axial
o sagital.

Conecta la vena umbilical con la auricula derecha.
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Vena umbilical (VU)

Util en el seguimiento del feto con restriccion

de crecimiento y en la valoracion de la funcion
cardiaca. Se utiliza en casos en que no es posible
utilizar el ductus venoso.

Se analiza la presencia de flujo pulsatil. La valoracion
debe hacerse en la porcion intrabdominal antes de
su union con la vena hepatica.

Vena cava inferior (IP VCI)

Util para detectar situaciones de disfuncion
diastolica. Tiene menor sensibilidad que el ductus
venoso y es mas dificil de insonar.

Se emplea el indice de precarga (a/s)

Normal: P < 95 %. Puede evaluarse en corte sagital
o coronal anterior y a la derecha de la aorta.

Istmo adrtico (IA)

Es el segmento entre el Gltimo vaso supraaortico

y la union con el ductus arterioso. En condiciones
normales, los flujos diastolicos y sistolicos son
positivos. Es de utilidad en casos de hipoxia fetal por
su capacidad de predecir mal pronéstico neurologico.
Normal: Flujo anterogrado. Puede evaluarse en
corte sagital o de tres vasos y traquea.

TABLA 5. VALORES DE NORMALIDAD DEL ESTUDIO DOPPLER OBSTETRICO

EDAD GESTACIONAL IPAU IPACM ICP PVS IPDV IPCV IPMUT
(SDG) (P95) (P5) (P5)  (1.5MOM)  (P95) (P95) (P95)
20 2.01 1.37 0.83 38 0.89 0.81 1.61
21 1.96 14 0.91 40 0.88 078 1.54
22 19 145 0.99 42 0.87 075 147
23 1.85 147 1.06 A 0.86 072 1441
24 179 15 112 46 0.85 0.68 135
25 173 1.51 118 48 0.83 0.66 130
26 1.69 152 123 50 0.82 0.64 1.25
27 1.64 153 1.27 52 0.81 0.62 1.21
28 1.6 153 13 55 0.80 0.60 17
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GESTACIONAL IPAU IPACM ICP PVS IPDV IPCV IPMUT
(SDG) (P95) (P5) (P5)  (1.5MOM)  (P95) (P95) (P95)
29 1.58 1.53 1.33 58 0.79 0.57 113
30 1.54 1.52 1.35 61 0.78 0.55 110
31 1.5 1.5 1.36 64 0.76 0.53 1.06
32 1.48 15 1.36 67 0.75 0.52 1.04
33 1.46 1.47 1.36 70 0.74 0.50 1.01
34 1.43 1.43 1.35 73 0.73 0.48 0.99
35 1.42 1.4 1.33 76 0.72 0.47 0.97
36 141 1.37 1.31 80 071 0.45 0.95
37 1.4 1.32 1.28 84 0.70 0.43 0.94
38 1.4 1.28 1.24 - 0.68 0.4 0.92
39 1.4 1.28 119 - 0.89 0.40 0.91
4O 1.4 118 114 - 0.88 0.39 0.90

Fuente: adaptada de Gratacos et al., 2018.

Técnica en la realizacion del
estudio Doppler obsteétrico

Arterias uterinas

Serecomienda el estudio vaginal de las arterias uterinas en embarazos menores
de 12 semanas. Entre las 12 y 20 semanas, puede realizarse por cualquiera de las
dos vias. Después de este punto de corte, se sugiere emplear la via abdominal.

Técnica

¢ Vaginal: colocar el transductor de forma paramedial al cérvix; la arteria
uterina se sitda a la altura del orificio cervical interno.

¢ Abdominal: situar el transductor en la fosa iliaca; identificar los vasos
iliacos y, con un movimiento sutil en sentido medial, localizar la arteria
uterina. Posteriormente, inclinar el transductor hacia la pelvis materna
para insonar con el &ngulo correcto.
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Aspectos téecnicos de la medicion

<

©
<
o

Identificar el vaso con escala de velocidad alta (> 50 cm/s)

Mantener un angulo de insonacién menor de 30°

Ajustar el tamafio de la muestra a la arteria

Obtener al menos tres ondas de caracteristicas similares parala medicién,
con una ampliacién adecuada (aproximadamente 3/4 de la pantalla)

IMAGEN 1. DIFERENCIACION MORFOLOGICA DE LA ONDA DE LAS ARTERIAS UTERINAS EN

PACIENTES CON Y SIN PATOLOGIA PLACENTARIA DURANTE EL PRIMER Y SEGUNDO TRIMESTRES

Se aprecia la similitud en la alteracion de la onda con la catedral de Guadalajara, México. A la derecha se aprecia una medicion
correcta de una arteria uterina. Fuente: modificada de Gratacos et al., 2010.

Arteria umbilical

Técnica

<

Puede medirse a nivel paravesical, en un asa libre o en la insercién
placentaria.

A menor distancia de la placenta, menor sera la pulsatilidad.

En embarazos gemelares, se recomienda realizar la medicién en la por-
cién mas cercana al feto o a la placenta.

Aspectos téecnicos de la medicion

<
©
<

Identificar el vaso con escala de velocidad media (20-40 cm/s)
Mantener un angulo de insonacién menor de 30°

Ajustar el tamafio de la muestra al didmetro del vaso y ubicarlo en el
centro
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¢ Realizarla exploracién en ausencia de movimientos respiratorios fetales
¢ Obtener al menos tres ondas de caracteristicas similares para la medicién,
con una ampliacién adecuada (aproximadamente 3/4 de la pantalla)

IMAGEN 2. LUGARES DE INSONACION DE LA ARTERIA UMBILICAL

Insonacion en arteria . i6
ical Asa libre Insercion
paravesica placentaria

Fuente: modificada de Gratacés et al., 2010.

IMAGEN 3. REPRESENTACION DE DIFERENTES NIVELES DE ALTERACION
DE LA MORFOLOGIA DE ONDA DE LA ARTERIA UMBILICAL

Lugar correcto

Flujo normal

Flujo pulsatil

Ausencia
de flujo diastélico

Flujo reverso
en diastole

Fuente: modificada de Gratacds et al., 2010.
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Arteria cerebral media

Técnica

¢ Seidentifica en un corte axial craneal a nivel del poligono de Willis.

¢ Sutrayecto es de aproximadamente 2-4 cm desde la salida de la carétida
interna hasta su parte distal adyacente al hueso.

Explicacion clinica del resultado del IP ACM
¢ IP ACM < p5: indica vasodilatacién cerebral
¢ IP ACM/IP AU < ps: sugiere redistribucién
¢ Velocidad maxima > 1.5 MoM: refleja aumento de la velocidad sistélica

Aspectos téecnicos de la medicion

¢ Corte axial ligeramente por debajo del DBP

Escala de velocidad media (20-40 cm/s)

No corregir el 4ngulo; si es superior a 15°, la onda debe descartarse

El tamafio de muestra debe ser igual al de la arteria y colocarse en el
centro del vaso

Lo <

Realizar la exploracién en ausencia de movimientos respiratorios fetales
Evitar presién excesiva sobre la calota
Insonar en el punto mas cercano al poligono

O O O 0

Obtener al menos tres ondas consecutivas

IMAGEN 4. IZQUIERDA: REPRESENTACION DE DIFERENTES NIVELES DE ALTERACION DE LA
MORFOLOGIA DE ONDA DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA, DERECHA: TOMA CORRECTA DEL VASO

Lugar de insonacion correcto

Onda de aspecto normal

Vasodilatacion cerebral

Fuente: modificada de Gratacés et al., 2010.
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Ductus venoso

La sangre debe fluir hacia un sistema distensible, lo que implica que el corazén
tiene que ser elastico. Si el corazdn se vuelve rigido, se dificulta la entrada de
sangre al ventriculo, lo cual afectara la velocidad de entrada.

E1 DV presenta una onda con dos picos (en realidad tiene dos valles, pero
solo el segundo tiene denominacién):

S: corresponde a la sistole

D: refleja la diastole

A: representa la contraccién auricular

IMAGEN 5. MORFOLOGIA NORMAL DE LA ONDA DEL DUCTUS VENOSO

Fuente: modificada de Gratacos et al., 2010.

El ductus venoso pulsa debido a la presién retrégrada, dada su proximidad
al corazoén. Este patron refleja los cambios de presién cardiaca y se le conoce
como reflejo precordial del latido.

Aspectos técnicos de la medicion

Realizar la exploracién en ausencia de movimientos maternos y fetales
Localizar el drea con Doppler color en plano longitudinal o transversal
Mantener un dngulo de insonacién menor de 30°

Utilizar una escala de velocidad alta (normalmente 40-60 cm/s)
Ajustar el filtro de pared en 70 Hz

Tamario de muestra de 1-2 mm, segin la edad gestacional

O O O O O O
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IMAGEN 6. TECNICA RECOMENDADA PARA LA TOMA DE LA ONDA DEL DUCTUS VENOSO

Corte sagital

Discretamente a la izquierda de la columna,
identificando la vena umbilical, el DV
continua en direccion mas horizontal,

con menor diametro y mayor velocidad.

Fuente: tomada de Gratacos et al., 2010.

Corte axial

Corte oblicuo del abdomen (debe recorrer
un plano imaginario aproximado de ombligo
a escapula), idealmente debe identificar
vena umbilical y DV.

Errores habituales en la medicion del DV

¢ Movimientos respiratorios fetales: pueden producir ondas A ausentes o

reversas

¢ Medicién de las venas suprahepaticas: mucha menor velocidad que el
DV. Tiene flujo atrial reverso de forma natural, puede confundirse con

un falso positivo

¢ Angulo inadecuado: puede simular imé4genes de onda A ausente e incre-
mentos falsos de la pulsatilidad

El DV muestra velocidades superiores a las de la vena umbilical y de los
vasos adyacentes. Al utilizar el Doppler color, muestra mas brillo. Si se reduce
un poco la escala de velocidad, el DV es siempre el primer vaso que presenta
aliasing. Este evento fisico, por lo general considerado un artefacto indeseable,

se convierte en el mejor aliado para encontrarlo.
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Cambios en patologia

El1 DV es el vaso principal en el control agudo del deterioro grave fetal por hi-
poxia. Reflejala pérdida progresiva de distensibilidad cardiaca y el aumento de
presién en la auricula derecha asociados a hipoxia y a acidosis fetal.

IMAGEN 7. REPRESENTACION DE DIFERENTES NIVELES DE ALTERACION
DE LA MORFOLOGIA DE ONDA DEL DUCTUS VENOSO

Fuente: modificada de Gratacds et al., 2010.

La hipoxia produce dos efectos sobre el ductus venoso:

¢ Directo: dilatacién primaria del DV. El flujo relativo por el ductus ve-
noso aumenta hasta el 50 %, con lo que se irriga mas sangre directo al
ventriculo izquierdo y a los troncos supraaérticos. Combinado con la
vasodilatacién cerebral, mejora el aporte de sangre oxigenada, lo que se
traduce en una mayor velocidad.

¢ Indirecto: incremento del volumen y de la presién en la auricula derecha.
Conforme la hipoxia avanza, el llenado durante la diastole se dificulta, con
lo que la presién en la auricula aumenta. Como resultado, el ductus venoso
se vuelve pulsatil, sobre todo a expensas de la onda A. En fases tardias,
la presién es tan alta que en la contraccién atrial 1a sangre no entra en la
auricula (flujo ausente) o incluso refluye (reverso).
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Vena umbilical

Técnica
Lamedicién puede realizarse en asalibre o intraabdominal antes de su entrada
al sistema hepético, evitando el anillo umbilical.

Aspectos téecnicos de la medicion

¢ Realizar la exploracién en ausencia de movimientos fetales y respiratorios

¢ Asegurarse de que el volumen de muestra sea equivalente al didmetro del
vaso y colocarlo en el centro de este

¢ Ajustar el filtro de pared al limite inferior permitido por el equipo (ge-
neralmente 50 Hz) para facilitar la deteccién de las bajas velocidades del
flujo sanguineo

¢ Utilizar una escala de velocidad baja (< 20 cm/s)

IMAGEN 8. AUNQUE REPRESENTA UNA VALORACION SUBJETIVA, LA ONDA
DICROTA ES ALTAMENTE SUGESTIVA DE UNA ALTERACION

Fuente: modificada de Gratacos et al., 2010.
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IMAGEN 9. REPRESENTACION DE DIFERENTES NIVELES DE ALTERACION
DE LA MORFOLOGIA DE ONDA DE LA VENA UMBILICAL

Flujo lineal o muy discreta
pulsatibilidad
NORMAL

Pérdida de oxigenacion
Acidosis fetal
ANORMAL

Pulsaciones tan marcadas
que recuerdan al DV
ANORMAL

Pulsaciones persistentes (dos ocasiones separadas en mas de 12 horas), sincronicas con el ciclo cardiaco y dicrotas, que superan
el 20% de la altura de la onda. Fuente: modificada de Gratacos et al., 2010.

Istmo aortico

El istmo adrtico constituye un cuarto shunt fetal. Se localiza entre el origen
de la arteria subclavia izquierda y el final de la unién del ductus arterioso con
la aorta descendente, justo en el punto donde convergen las circulaciones pro-
cedentes de ambos ventriculos. Es la tinica conexién arterial entre los dos sis-
temas vasculares fetales.
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IMAGEN 10. TECNICA RECOMENDADA PARA LA TOMA DE LA ONDA DEL ISTMO AGRTICO

Corte sagital: Axial:

Corte del cayado aortico con la emergencia Corte de 3 vasos.
de sus 3 ramas.
La parte final de la aorta, antes de unirse
Posterior a la arteria subclavia izquierda, al ductus, es el istmo adrtico.
se localiza el istmo aortico.

Fuente: tomada de Gratacos et al., 2010.

Aspectos téecnicos de la medicion

Realizar la exploracién en ausencia de movimientos maternos y fetales
Localizar el drea con Doppler color en plano longitudinal o transversal
Mantener un angulo de insonacién menor de 30°

Utilizar una escala de frecuencia alta (normalmente > 80 cm/s)

Ajustar el filtro de pared en 70 Hz

Utilizar un tamafio de muestra de 2-3 mm, segin la edad gestacional
Obtener al menos tres ondas consecutivas, simétricas y de buena calidad

R R R R R
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Para terminar

IMAGEN 11. EL SWEET SPOT EN DOPPLER FETAL: PRECISION EN LA INSONACION VASCULAR

Aligual que en el tenis, donde golpear la pelota en el sweet spot de la raqueta optimiza la potenciay la precision, en el Doppler fetal
la obtencion de valores confiables depende de ubicar el punto exacto, el sweet spot de insonacion del vaso. Esto implica identificar
el segmento anatomico recomendado, mantener un angulo de insonacion cercano a 0° -algo posible en el feto, a diferencia de la
practica radiologica en la vida extrauterina- y optimizar la imagen para reducir artefactos. Esforzarse siempre por encontrar este
“punto 6ptimo” asegura mediciones mas representativas, estandarizadas y reproducibles, ademas de que disminuye la variabilidad
interobservador y mejora la interpretacion clinica.

Una altima provocacion... ;Ratio 37:
un nuevo estandar?

Elreciente estudio multicéntrico Ratio 37 abre una puerta prometedora hacia
el uso sistemético del indice cerebroplacentario como criterio para decidir la
interrupcién electiva del embarazo a partir de las 37 semanas, incluso en ges-
taciones consideradas de bajo riesgo. Aunque los resultados no mostraron una
reduccién significativa en la mortalidad perinatal (OR 1.45; IC 95%: 0.76-2.76),
si evidenciaron una disminucién relevante en la morbilidad neonatal severa
(OR 0.58; IC 95%: 0.40-0.83; p=0.003), asi como en la morbilidad severa no
neuroldgica (OR 0.58; IC 95%: 0.39-0.87; p=0.009).
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FIGURA 1. TECNICA RECOMENDADA PARA LA TOMA DE LA ONDA DEL ISTMO AORTICO

Fuente: tomada de Rial-Crestelo et al., 2024.

Lo anterior sugiere que esta estrategia podria contribuir a disminuir los des-
enlaces neonatales adversos al término, al complementar la valoracién ecografi-
cadel crecimiento fetal con la valoracién Doppler del indice cerebroplacentario.
No obstante, se requieren méis estudios que repliquen y validen estos resultados
en distintos contextos y poblaciones antes de recomendar su adopcién como una
practica generalizada para planear el momento del nacimiento.
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CAPITULO 10

Estudio del crecimiento fetal

David Alejandro Martinez Ceccopieri
Luis Fernando Lépez Avalos

José Juan Quilantan Cabrera

Sergio Fajardo Madrigal

La historia moderna de la medicina fetal inicia formalmente con la posibilidad
de estudiar directamente al feto como paciente y la evaluacién de su estado de
salud por medios objetivos, como la auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal
[1]. En este sentido, el crecimiento fetal es un subrogado de la salud del feto.
Su evaluacién en la época moderna ha permitido establecer estimaciones del
crecimiento fetal normal y definir las desviaciones de la normalidad, las cuales
constituyen un aspecto clave de los cuidados prenatales [2].

Crecimiento fetal normal

TABLA 1. DINAMICA DEL CRECIMIENTO FETAL SEGUN ETAPAS DE WINICK

ETAPA 1. Hiperplasia Incremento proporcional de peso, proteinas y contenido de ADN.

Disminucion del incremento del contenido de ADN en comparacion con
proteinas y peso fetal.

ETAPA 2. Hiperplasia/
Hipertrofia

ETAPA 3. Hipertrofia Incremento neto de las proteinas y el peso, pero no del contenido de ADN.

ADN: acido desoxirribonucleico.

Fuente: adaptada de Winick et al., 1968.

TABLA 2. ZONAS DE CRECIMIENTO FETAL

ZONA DE CRECIMIENTO ZONA 1 ZONA 2 ZONA 3 ZONA 4
Categoria Crecimiento Crecimiento | Maximo Deceleracion
lento acelerado crecimiento del crecimiento
Semana de gestacion 0a16 16 a 27 28 a 38 >38
Incremento de peso por 10 gramos/ 85 gramos/ 200 gramos/ | 70 gramos/
semana semana semana semana semana

Fuente: adaptada de Carrera et al., 2006.
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TABLA 3. METODOS DE ASIGNACION DE LA EDAD GESTACIONAL UTILES
EN LA EVALUACION ECOGRAFICA DEL CRECIMIENTO FETAL

Fecha de Gltima menstruacion +2 semanas
Altura de fondo uterino +2-3 semanas
Auscultacion de los latidos cardiacos fetales + 2 semanas
Medicion de saco gestacional + 5 dias
Longitud craneo-caudal en el primer trimestre + 3 dias
Diametro biparietal +10 dias
Longitud femoral + 14 dias
Diametro transverso del cerebelo + 14 dias

Fuente: adaptada de Engle et al., 2006.

TABLA 4. ESTIMACION DE EDAD GESTACIONAL SEGUN ISUOG

RANGO DE SEMANAS

4+3 @ 5+6 semanas

MEDICION RECOMENDADA

Diametro medio del saco
gestacional (DMS)

NOTAS

No asignar fecha estimada de
parto (FEP) en este rango.

6+0 a 9+6 semanas

Longitud craneo-caudal (LCC)
de 4.0 229.9 mm

Medicion mas confiable para FEP.

10+0 a 13+6 semanas

Longitud craneo-caudal (LCC)
de 30.0 a 84.0 mm

Ideal para fechar el embarazo.

14+0 a 24+0 semanas

Circunferencia cefalica (CC) y
longitud femoral (LF)

Ambas mediciones deben
concordar.

Después de 24+0
semanas

No se recomienda asignar edad
gestacional por ultrasonido

Solo se evalla el tamano fetal.

Fuente: adaptada de ISUOG, 2024

TABLA 5. CRITERIOS DE CONTROL DE CALIDAD Y TECNICA CORRECTA
PARA LA EVALUACION ECOGRAFICA DE LA BIOMETRIA Y EL CRECIMIENTO FETAL

media)

Cerebelo no visible

S SO

craneales

VARIABLE

Diametros cefalicos (diametro biparietal y circunferencia cefalica):
0 Plano simétrico (ambos parietales equidistantes de la linea

Visualizacion de ambos talamos y cavum septum pellucidum
Craneo fetal que ocupa al menos la mitad de pantalla

Caliper y elipse bien colocados en el contorno de los huesos

EJEMPLO DE IMAGEN
ECOGRAFICA
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EJEMPLO DE IMAGEN

VARIABLE A
ECOGRAFICA

Abdomen (circunferencia abdominal, diametro transverso
abdominal):

¢ Plano simétrico (presencia/ausencia de ambas costillas en un
mismo plano)

Visualizacion de camara gastrica y seno porta

Abdomen fetal que ocupa al menos la mitad de pantalla
Rifiones no visibles

Caliper y elipse bien colocados en el contorno de la piel
abdominal

S S SO

Fémur (diametro/longitud femoral):

0 Ambos extremos femorales claramente visibles

0 Angulo de insonacion < 45° (idealmente 90° con el plano
femoral horizontal)

¢ Fémur fetal que ocupa al menos la mitad de pantalla

0 Calipery elipse bien colocados en los extremos diafisarios

(NO INCLUIR EL TROCANTER)

Fuente: adaptada de Salomon et al., 2006, e ISUOG, 2019.

TABLA 6. FORMULAS PARA ESTIMAR PESO FETAL (EN GRAMOS,
A MENOS QUE SE ESPECIFIQUE LO CONTRARIO)

AUTORY ANO VARIABLES FORMULA

Warsof 1977 DBP, CA Log1o(Peso en kg) = -1.599 + (0.144 x DBP) + (0 x CA) - (0.000111 x
CA x DBP?)
Shepard 1982 | DBP, CA Log10(Peso en kg) = -1.7492 + (0.166 x DBP) + (0.046 x CA) -
(0.002646 x CA x DBP)
Roberts 1985 | DBP, CC, Log10(Peso) = 1.6758 + (0.01707 x CA) + (0.042478 x DBP) +
CA, LF (0.05216 x LF) + (0.01604 x CC)
Combs CC, CA, LF Peso = 0.23718 x CA? x LF + (0.03312 x CC3)
Hadlock 1984 | LF, CA Log10(Peso) = 1.3598 + (0.051 x CA) + (041844 x LF) - (0.0037 x CA
x LF)
Hadlock 1984 | DBP, CC, Log10(Peso) = 1.5115 + (0.0436 x CA) + (01517 x LF) - (0.00321 x LF
CA, LF x CA) + (0.0006923 x DBP x CC)
Hadlock 1985 | DBP, CC, Log(Peso) = 1.3596 - 0.00386 x LF x CA + 0.0064 x CC + 0.00061 x
CA, LF DBP x CA + 0.0424 x CA + 0174 x LF
Hadlock 1985 | LF, CA Log10(Peso) = 1.304 + 0.05281 x CA + 0.1938 x LF - 0.004 x CA x LF

Fuente: adaptada de Nyberg et al., 2004.
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Tablas especificas para la poblacion mexicana

TABLA 7. PERCENTILES DE PESO FETAL PARA MEXICO [G]

EDAD
GESTACIONAL
(SDG)
24 820 | 786 | 768 7t 695 | 644 | 593 547 | 520 | 502 | 468
25 957 918 897 865 812 752 692 639 607 586 547
26 1110 | 1064 | 1040 | 1003 | 9441 872 803 761 703 679 634
27 1278 | 1225 | 1198 | 1155 | 1083 | 1004 | 924 853 810 782 730
28 1461 | 1401 | 1369 | 1320 | 1238 | 1147 | 1057 | 975 926 894 834
29 1658 | 1590 | 1554 | 1498 | 1405 | 1302 | 1199 | 1106 | 1051 | 1015 947
30 1869 | 1792 | 1751 | 1689 | 1584 | 1468 | 1352 | 1247 | 1184 | 1144 | 1067
31 2091 | 2005 | 1960 | 1890 | 1773 | 1643 | 1513 | 1395 | 1325 | 1280 | 1194
32 2324 | 2228 | 2178 | 2100 | 1970 | 1825 | 1681 | 1551 | 1473 | 1422 | 1327
33 2564 | 2459 | 2403 | 2317 | 2173 | 2014 | 1854 | 1711 | 1625 | 1569 | 1464
34 2809 | 2694 | 2632 | 2538 | 2381 | 2206 | 2032 | 1874 | 1780 | 1719 | 1604
35 3056 | 2930 | 2864 | 2761 | 2590 | 2400 | 2210 | 2039 | 1937 | 1870 | 1745
36 3301 | 3165 | 3093 | 2983 | 2798 | 2593 | 2387 | 2203 | 2092 | 2020 | 1885
37 3540 | 3395 | 3318 | 3199 | 3001 | 2781 | 2561 | 2362 | 2244 | 2167 | 2021
38 3770 | 3615 | 3533 | 3407 | 3196 | 2961 | 2727 | 2516 | 2390 | 2308 | 2153
39 3987 | 3823 | 3736 | 3603 | 3380 | 3132 | 2884 | 2660 | 2527 | 2440 | 2276
40 4186 | 4014 | 3923 | 3783 | 3549 | 3288 | 3028 | 2794 | 2653 | 2562 | 2390

Fuente: modificada de Mikolajczyk et al., 2011.
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Crecimiento fetal anormal

TABLA 13 VARIABILIDAD DE LAS DISTINTAS MEDICIONES ECOGRAFICAS FETALES

- PORCENTAJE DE
VARIACION EN MM ENTRE

VARIABLE VARIACION ENTRE

LAS SEMANAS 14-41
LAS SEMANAS 14-41

Variabilidad intraobservador

Circunferencia cefalica (elipse) 7 3%

Circunferencia cefalica (diametro) 7.2 31%
Circunferencia abdominal (elipse) 1.6 53 %
Circunferencia abdominal (diametro) 12.6 5.6 %
Longitud femoral 2.6 6.6 %

Variabilidad interobservador

Circunferencia cefalica (elipse) 1211 4.9 %
Circunferencia cefalica (diametro) 12 49 %
Circunferencia abdominal (elipse) 21 8.8%
Circunferencia abdominal (diametro) 20.8 91 %
Longitud femoral 4.3 11 %

Fuente: adaptada de Sarris et al., 2012.

TABLA 14. DEFINICIONES DE ESTADOS DE CRECIMIENTO FETAL

TERMINOLOGIA DEFINICION NOTAS
Adecuado para la Tamano fetal entre los -
edad gestacional percentiles 10y 90

Pequeno para la edad | Tamano fetal menor al -

gestacional percentil 10

Restriccion del Tamano fetal o « La RCF puede describirse como temprana

crecimiento fetal circunferencia abdominal (detectada antes de las 31 semanas + 6
menor al percentil 3, 0 dias) o tardia (a partir de las 32 semanas),

menor al percentil 10 con | con hallazgos clinicos, ecograficos y
alteraciones en el Doppler | patoldgicos diferentes.

« La RCF determinada por crecimiento fetal
suboptimo tiene definiciones variables.

*Para el abordaje de los trastornos de crecimiento fetal, se recomienda revisar el capitulo 6 sobre el
abordaje de patologia placentaria con repercusion sistémica fetal.

Fuente: adaptada de Morris et al., 2024.
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Una Gltima provocacion...

A medida que profundizamos en el conocimiento del crecimiento fetal, emerge
la necesidad de considerar no solo las trayectorias biométricas, sino también
las alteraciones patolégicas de tejidos especificos que pueden anticipar eventos
clinicos graves. Elmekkawi et al. [15] demostraron que el engrosamiento pre-
natal del septum interventricular fetal en hijos de madres diabéticas constituye
un signo de remodelado miocardico con implicaciones neonatales sustanciales.
Un espesor > 4.5 mm o una relacién IVS/LMWT (relacién entre el grosor del
septum interventricular [IVS, interventricular septum] y el grosor de la pared
miocérdica izquierda [LMWT, left myocardial wall thickness]) < 1.18 se asocid
con un incremento significativo en el riesgo de muerte fetal intrauterina y
mortalidad neonatal por cardiomiopatia hipertréfica.

IMAGEN 1. TECNICA RECOMENDADA PARA MEDICION DEL GROSOR DEL SEPTO INTERVENTRICULAR

Fuente: tomada de Elmekkawi et al., 2015.

Este tipo de evidencia fortalece la postura de que el ultrasonido es un medio
diagnéstico dindmico capaz de anticipar eventos adversos. La inclusién sistema-
tica de medidas cardiacas estructurales en la evaluacién del crecimiento, espe-
cialmente en embarazos con diabetes pregestacional mal controlada, puede serla
diferencia entre una preparaciéon neonatal adecuada y una tragedia inesperada.
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CAPITULO 11

Sistema nervioso central

Lucero Izamara Contreras Curiel
Ana Maria Eloisa Corona Aguirre
José Juan Quilantan Cabrera
Simon Sebastean Velasco Montaino

El desarrollo del SNC tiene particularidades que no se presentan en otros érga-
nos. Este comienza aproximadamente en la semana 5 de gestacion, calculada a
partir de la fecha de la Gltima menstruacién; progresa durante todo el embarazo
y continda incluso después del nacimiento. En caso de presentarse lesiones,
estas suelen ser inespecificas y potencialmente evolutivas conforme avanza la
edad gestacional.

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO FETAL DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

EDAD a
HITO DE DESARROLLO DESCRIPCION

GESTACIONAL

3-4 semanas Formacion de la placay | El ectodermo dorsal se engrosa formando la placa
plegamiento neurales neural, que se pliega para formar el tubo neural.

4 semanas Cierre del neuroporo El neuroporo rostral cierra alrededor del dia 25,
rostral y caudal y el caudal, alrededor del dia 27 después de la

fertilizacion.

5-6 semanas | Diferenciacion de las Se desarrollan tres vesiculas primarias:
vesiculas cerebrales prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo.
primarias

7-8 semanas Formacion de las El prosencéfalo se divide en telencéfalo y
vesiculas secundarias diencéfalo; el rombencéfalo, en metencéfalo y

mielencéfalo.

8-16 semanas | Proliferacion neuronal Rapida division de neuroblastos en la zona

ventricular y subventricular.
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EDAD

HITO DE DESARROLLO DESCRIPCION
GESTACIONAL
12-20 Migracion neuronal Neuronas inmaduras migran a la corteza cerebral a
semanas través de fibras gliales radiales.
20-24 Inicio de la organizacion | Comienza la diferenciacion del cortex en seis
semanas cortical capas corticales y aparecen las primeras cisuras.
24-28 Giros y surcos Se profundizan surcos primarios como el surco
semanas principales central y giro de Silvio.
28 semanas Inicio de la Se inicia la formacion de la vaina de mielina en

mielinizacion tractos sensoriales y motores.

32-36 Pico de sinaptogénesis | Se incrementa la formacion de sinapsis, lo que
semanas facilita el establecimiento de redes neuronales.
Término (40 Maduracion funcional Se refinan las conexiones neuronales y se
semanas) estabilizan los patrones de actividad cortical.

Fuente: adaptada de Moore et al., 2020, y Sadler, 2020.

El sistema nervioso central se divide en tres areas: el craneo, el cerebroy
la columna. Dentro de cada una se realizan revisiones minuciosas adicionales,
con sus caracteristicas y rangos de medida particulares. Su valoracién es im-
prescindible debido a la gran cantidad de alteraciones y malformaciones que
pueden iniciarse en cualquier edad gestacional por situaciones que interfieren
en la formacién de nuevas estructuras o dafian las ya formadas, las cuales pue-
den identificarse desde esta etapa y cuyo diagndstico y seguimiento oportuno
contribuyen significativamente a un mejor pronédstico, a una informacién ade-
cuada y a una correcta atencién prenatal y postnatal. Estas alteraciones son la
segunda causa de discapacidad en la infancia y mas del 95 % se presentan en
poblacién sin riesgo aparente.

Por ello, a continuacién se enlistan los puntos clave para su exploracién y
medicién, ejemplos y tablas de percentiles por edad gestacional para confirmar
la normalidad.
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La evaluacién del SNC se basa en dos niveles de estudio por la complejidad

de la exploracién:

¢ Ecografiabasica del SNC: se realiza por via transabdominal, inicia con un
barrido general en sentido craneocaudal e incluye los tres planos axiales
dela cabeza y de la columna vertebral fetal. Su objetivo es la confirmacién
de la normalidad y la ausencia de imagénes patolégicas. Es obligatoria en
todas las valoraciones ecograficas, no solo en las de 20-22 SDG.

¢ Neurosonografia avanzada: se realiza por via vaginal y su objetivo es diag-
nosticar y caracterizar las anomalias. Se lleva a cabo por un grupo multi-
disciplinario de especialistas en el SNC fetal (médicos maternofetales,
genetistas, neurélogos pediatricos, radiélogos, patélogos y neonat6logos),
quienes identifican la necesidad de pruebas complementarias, como la re-
sonancia magnética, pruebas serolégicas, estudios genéticos, y se encargan
de la planificacién de controles, asi como de brindar pronéstico y aseso-
ramiento.

TABLA 2. MECANISMOS DE LESION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL FETAL

DESCRIPCION

MECANISMO SUBPROCESO
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Defectos en la | Induccion La notocorda y el mesodermo adyacente inducen al
neurulacion notocordal ectodermo para formar la placa neural; la BMP, la
cordina y el acido retinoico regulan este proceso.
Apoptosis Muerte celular programada tras la sobreproduccion
de neuroblastos para esculpir la poblacion neuronal
definitiva.
Fallo en cierre del | Errores en la fusion de pliegues neurales generan
tubo neural espina bifida o anencefalia; se asocian a deficiencia de
acido folico, factores genéticos o teratogenos.
Infecciones Infeccion de EL CMV invade zonas ventriculares y subventriculares,
congénitas neuroprogenitores | alterando la proliferacion y aumentando la apoptosis
neuronal.
Respuesta El Toxoplasma induce microtrombos e infartos tras
inflamatoria invasion endotelial, que progresan a necrosis quistica.
Manifestaciones Microcefalia, calcificaciones periventriculares y
clinicas displasia cortical son comunes en CMV y LCMV.
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MECANISMO SUBPROCESO DESCRIPCION
Lesiones Fragilidad vascular | Células endoteliales fetales de alto metabolismo
hipoxico- oxidativo sufren necrosis y hemorragias por hipoxia.
isquémicas
Consecuencias Encefalomalacia quistica, leucomalacia periventricular
patologicas y polimicrogiria por dano a oligodendrocitos y

neuronas migratorias.

Alteraciones Senalizacion Defectos en neurotrofinas o inhibidores de
molecularesy | aberrante mielina (p. ej., NG2) bloquean crecimiento axonal y
genéticas regeneracion.

Errores en Fallas en la guia molecular durante la gastrulacion

migracion neuronal | generan heterotopias y lisencefalia.

Fuente: adaptada de Russ et al., 2023.

Trimestres de evaluacion

La evaluacién del SNC se puede practicar en cualquiera de los tres trimestres;

sin embargo, es necesario considerar el grado de neurodesarrollo y las estruc-

turas presentes en cada etapa.

¢ Primer trimestre: ain no se cuenta con medidas validadas para el diag-
noéstico de ciertas patologias, pero se pueden reportar las mas evidentes
que implican la morfologia del craneo o del cerebro.

¢ Segundo trimestre: en esta etapa ya existen parametros de referencia
sobre las medidas de las estructuras (percentiles), lo que ayuda a la detec-
cién de patologias, particularmente en el ultrasonido estructural que se
realiza entre las 18 y 23.6 SDG. Es recomendable considerar la exploraciéon
de la siguiente manera:
1. Obligatorio: DBP, CC, cisterna magna, ventriculos y cerebelo
2. Complementaria: vermis y cuerpo calloso
3. Avanzada: dngulos, mediciones e indices

¢ Tercer trimestre: analisis morfolégico rapido durante la biometria, ba-
sado en los percentiles para la edad gestacional.
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TABLA 6. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN
LA MEDICION DEL CAVUM SEPTUM PELLUCIDUM [MM]

(1) 1998 (11) 2000 (1) 2016
CAVUM SEPTUM TAIWAN ITALIA VENEZUELA
PELLUCIDUM Jou FALCO HERNANDEZ R.
608 PACIENTES 286 PACIENTES 1004 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) | p5 | p50 | p95 | p5 | p50 | p95 | p5 | P50 | P95
15 - - - 1.8 2.8 3.7 2.4 2.7 29
16 - - - 21 3.2 4.2 23 2.5 29
17 - - - 2.4 3.5 4.6 1.9 25 27
18 - - - 2.7 3.9 5.0 2.4 31 3.6
19 2.08 3.4 4.7 29 4.2 5.5 2.4 3.2 4.4
20 2.08 3.4 4.7 3.2 4.5 5.8 2.6 3.5 41
21 2.6 4.06 5.5 3.4 4.8 6.2 31 3.8 51
22 2.6 4.06 5.5 3.6 51 6.6 3.2 3.8 5.4
23 3.02 4.7 6.4 3.7 5.3 6.9 3.5 4.2 L.t
24 3.02 4.7 6.4 39 55 7.2 3.5 4.2 5.7
25 3.9 5.5 74 4.0 5.8 7.5 4 5.2 5.9
26 3.9 5.5 71 44 5.9 7.8 L.ty 51 7.8
27 44 6.4 8.7 4.2 6.1 8.0 4.7 51 74
28 4 6.4 8.7 4.3 6.3 8.3 4.6 5.5 7.5
29 4.3 61 8.05 4.3 6.4 8.5 4.5 5.4 7.5
30 4.3 61 8.05 4.3 6.5 8.7 35 5.5 8.0
31 4.4 6.5 8.5 4.4 6.6 8.8 3.9 6.1 6.6
32 L4 6.5 8.5 4.3 6.7 9.0 44 4.8 51
33 404 | 64 | 89 | 43 | 67 | 91 | 55 | 57 | 75
34 404 | 64 | 89 | 43 | 67 | 92 | 55 | 57 | 75
35 4.3 6.4 8.5 4.2 6.7 9.3 5.5 6.0 7.6
6 4.3 6.4 8.5 4 6.7 9.4 - - -
37 3.8 6.3 8.9 4.0 6.7 9.4 - - -
38 38 | 63 | 89 | 38 | 66 | 94 - - -
39 4.6 6.3 79 3.7 6.6 9.5 - - -
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TABLA 7. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN
LA MEDICION DE LOS VENTRICULOS ANTERIORES [MM]

: : (1) 1994 (1) 2020
DIAMETRO DEL VENTRICULO REINO UNIDO MULTICENTRICO
CEREBRAL ANTERIOR O NICOLAIDES NAPOLITANO
CUERNO ANTERIOR FMF INTERGROWTH21
1040 PACIENTES 442 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 p9s5 p5 p50 p95
14 5.2 6.7 81 - - -
15 5.3 6.8 8.3 4.34 4.62 6.61
16 5.4 6.9 8.4 4.39 4.67 6.65
17 5.6 7.0 8.5 YA 472 6.70
18 5.7 7.2 8.6 4.49 4.78 6.76
19 5.8 7.3 8.8 4.56 4.84 6.82
20 5.9 74 8.9 4.63 491 6.89
21 6.1 75 9.0 471 4.99 6.97
22 6.2 77 9.2 479 5.08 7.06
23 6.3 7.8 9.3 £4.89 517 745
24 6.4 79 9.4 4.99 5.27 7.25
25 6.6 81 9.5 5.10 5.38 7.37
26 6.7 8.2 9.7 5.22 5.51 7.49
27 6.8 8.3 9.8 5.35 5.64 7.62
28 7.0 8.4 9.9 5.49 5.78 7.76
29 71 8.5 101 5.65 5.93 7.91
30 7.2 87 10.2 5.81 6.09 8.07
31 7.3 8.8 10.3 5.98 6.26 8.24
32 7.5 9.0 10.4 647 6.45 8.43
33 7.6 9.1 10.6 6.36 6.65 8.63
34 77 9.2 10.7 6.57 6.85 8.84
35 7.9 9.3 10.8 6.79 7.08 9.06
36 8.0 9.5 10.9 7.03 7.31 9.29
37 8.1 9.6 1.1 - - -
38 8.2 9.7 1.2 - - -
39 8.3 9.8 1.3 - - -
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TABLA 8. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA
MEDICION DE LOS VENTRICULOS LATERALES POSTERIORES [MM]

(1) 1994 (11) 2020
) REINO UNIDO MULTICENTRICO
VENTRICULO LATERAL POSTERIOR NICOLAIDES NAPOLITANO
FMF INTERGROWTH21
1040 PACIENTES 442 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95 p5 p50 p9s
14 51 6.7 8.4 - - -
15 54 6.8 8.5 4.99 6.94 8.88
16 5.2 6.9 8.6 4.77 6.78 878
17 53 7.0 87 4.58 6.64 8.70
18 5.4 74 8.8 4.40 6.52 8.64
19 5.5 7.2 8.8 4.23 6.41 8.58
20 5.6 7.2 8.9 4.08 6.31 8.54
21 5.6 73 9.0 3.94 6.22 8.51
22 5.7 7.4 91 3.80 6.14 8.49
23 5.8 75 9.2 3.67 6.07 8.47
24 5.9 7.6 9.3 3.55 6.00 8.46
25 6.0 77 9.3 3.43 5.94 8.46
26 6.1 77 9.4 3.32 5.89 8.46
27 6.1 7.8 9.5 3.22 5.84 8.46
28 6.2 79 9.6 31 5.79 8.48
29 6.3 8.0 9.7 3.01 5.75 8.49
30 6.4 8.1 9.8 2.92 5.71 8.51
31 6.5 8.2 9.9 2.83 5.68 8.53
32 6.6 8.3 9.9 2.74 5.65 8.55
33 6.7 8.3 10.0 2.65 5.62 8.58
34 6.7 8.4 104 257 5.59 8.61
35 6.8 8.5 10.2 2.49 5.56 8.64
36 6.9 8.6 10.3 2.41 5.54 8.67
37 7.0 87 10.4 - - -
38 74 8.8 10.4 - - -
39 7.2 8.8 10.5 - - -
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TABLA 9. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA
MEDICION DEL DIAMETRO CEREBELAR TRANSVERSO [MM]

V) 2011
(1) 1987 (1) 1994 (1) 2007 )
a VENEZUELA
DIAMETRO ITALIA REINO UNIDO EE. UU.
SALAZAR DE
CEREBELAR GOLDSTEIN NICOLAIDES SHERER
DUGARTE
TRANSVERSO FMF CLINIC
371 PACIENTES 1040 PACIENTES 651 PACIENTES
1569 PACIENTES
Edad gestacional
G p5 | pso | p95 | p5 | p5o | p95 | p5 | p5o | p95 | p5 | p5O | p9s
1% - - - 2 | 14 | 15 | 132 14 [ 148 | 13 | 14 | 152
15 10 | 14 | 16 | 13 | 15 | 17 | 139 | 1.48 | 1.57 | 147 | 15 | 16.3
16 4 | 16 | 17 | 4 | 16 | 18 | 147 | 157 | 167 | 16 | 16 | 18
17 % | 17 | 18 | 15 | 17 | 19 |[156 | 167 | 178 | 16 | 17 | 19
18 7 | 18 | 19 | 16 | 18 | 21 |[1.66 | 178 | 1.91 | 17 | 18 | 19.2
19 18 | 19 | 22 | 17 | 20 | 22 | 177 | 191 [2.04| 17 | 19 | 22
20 18 | 20 | 22 | 19 | 21 | 24 | 189204219 | 19 | 21 | 28
21 19 | 22 | 24 | 20 | 22 | 25 [202| 218 |234| 20 | 22 | 24
22 21 | 23 | 24 | 21 | 24 | 27 | 216 | 233 | 25 | 20 | 23 | 288
23 22 | 24 | 26 | 22 | 25 | 28 | 23 | 249 [ 267 | 22 | 24 | 28
24 22 | 25 | 28 | 24 | 26 | 30 |2.46| 265|284 25 | 27 | 32
25 23 | 28 | 29 | 25 | 28 | 31 | 2.61|2.82|3.02| 257|295 | 37
26 25 | 29 | 32 | 26 | 29 | 33 | 277|299 |321| 29 | 31 | 37
27 26 30 32 27 31 34 (294 | 327 | 3.4 | 314 | 35 38
28 27 31 34 29 32 36 | 311 | 335|359 | 30 34 39
29 29 34 38 30 33 37 | 329 | 3.54 | 3.79 33 | 36,5 | 40
30 31 35 40 31 35 39 [ 346|373 399 35 38 42
31 32 38 43 32 36 40 | 3.64 | 391 | 419 | 33 39 43
32 33 38 42 34 37 42 | 3.82 | 41 | 439 | 37 A 47
33 32 40 44, 35 39 43 4.0 | 43 | 459 | 37 43 48
34 33 40 44, 36 40 44 | 428 | 4.49 | 479 | 4O 44 47
35 31 40.5 | 47 37 A 46 | 435 | 4.67 | 4.99 | 42.4 | 45 49
36 36 43 55 38 42 47 | 4.53 | 4.86 | 519 43 47 50
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1V) 2011
(1) 1987 (11) 1994 (1m1) 2007 (V)
. VENEZUELA
DIAMETRO ITALIA REINO UNIDO EE. UU.
SALAZAR DE
CEREBELAR GOLDSTEIN NICOLAIDES SHERER
DUGARTE
TRANSVERSO FMF CLINIC
371 PACIENTES 1040 PACIENTES 651 PACIENTES
1569 PACIENTES
Edad gestacional
(5D6) p5 | pso | p95 | p5 | pso | p95 | ps | pso | p95 | p5 | pso | p95
37 37 45 55 39 43 48 4.7 | 5.05| 539 | 42 48 52
38 40 | 485 | 55 40 L4 49 | 4.87 | 523 | 558 | 46 50 | 52.3
39 52 52 55 [ 45 51 5.04 | 5.41 | 577 | 451 | 50.5 | 54

TABLA 10. PERCENTILES INTERNACIONALES PARA LA MEDICION DEL AREA
DEL HEMISFERIO CEREBELOSO EN CENTIMETROS CUADRADOS

(1) 2007
) EE. UU.
AREA DEL HEMISFERIO CEREBELOSO
SHERER
651 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 p50 p9s
12 - - -
13 - - -
i’ 0.03 047 0.30
15 011 0.24 0.36
16 0.20 0.32 0.43
17 0.29 0.41 0.52
18 0.38 0.51 0.64
19 0.47 0.62 0.77
20 0.56 0.74 0.92
21 0.66 0.87 1.08
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(1) 2007
AREA DEL HEMISFERIO CEREBELOSO EE UL,
SHERER
651 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 P50 e
2 076 1.01 126
3 0.87 116 1.46
24 0.98 132 1.67
25 110 1.49 1.89
26 123 1.68 212
27 1.36 1.87 237
28 1.51 2.07 2.63
29 1.66 2.28 2.90
3° 1.83 2.50 318
3 2.01 274 346
32 2.20 298 376
33 2.40 323 4.06
34 2.62 3.49 437
» 2.85 377 4.68
36 310 405 500
¥ 336 434 5.32
38 364 4,64 5.65
* 394 4.96 5.98
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TABLA 12. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA MEDICION
DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL VERMIS DEL CEREBELO [MM]

DIAMETRO (1) 2001 (11) 2005 (1) 2010 (:\S’::IT
ANTEROPOSTERIOR ISRAEL CI:IILE FRANCIA A
DEL VERMIS DEL MALINGER VINALS MIRLESSE MALINGER
CEREBELO 101 PACIENTES 203 PACIENTES 913 PACIENTES 173 PACIENTES
Edad %Se;gm"al +/- DE +/- DE p5 | pso | pes | ps | pso | pes
18 - 83+/-0.8 - - - | 78 | 88 |10.6
19 - 83+/-0.8 - - - | 78 | 88 106
20 - 9.1+/-1.6 - - - 8.3 |10.0 | 13.2
21 10.6 +/- 1.4 91 +/-16 10.6 | 117 | 131 | 8.3 [10.0| 13.2
22 10.6 +/- 1.4 105 +/- 1.7 M| 124 | 142 | 112 | 126 | 155
23 12.9 +/- 14 10.5 +/- 1.7 1.6 | 132 | 152 | 1.2 | 12.6 | 155
24 12.9 +/- 11 12+/- 1.4 123 | 14.0 | 16.2 | 13.3 | 147 | 16.9
25 13.5 +/- 21 12 +/- 1.4 129 | 14.8 | 17.2 | 13.3 | 14.7 | 16.9
26 13.5 +/- 21 13.5+/- 1.8 13.6 | 157 | 181 | 13.7 | 162 | 187
27 16.3 +/- 2.7 13.5+/- 1.8 14.5 | 16.5 | 18.9 | 13.7 | 16.2 | 187
28 16.3 +/- 2.7 13.9 +/- 1 153 | 17.3 | 19.8 | 161 | 18.6 | 20.6
29 175 +/- 2.2 13.9 +/- 11 161 | 181 | 20.5 | 161 | 18.6 | 20.6
30 175 +/- 2.2 15.5 +/- 1.6 16.9 | 18.9 | 21.2 | 16.5 | 191 | 22.8
31 19 +/- 1.9 15.5 +/- 1.6 17.6 | 19.6 | 21.9 | 16.5 | 191 | 22.8
32 19 +/- 1.9 18.2 +/-17 181 | 203 | 22.6 | 18.3 | 20.2 | 22.4
33 19.2 +/- 1.9 18.2 +/-17 18.6 | 20.9 | 23.3 | 18.3 | 20.2 | 22.4
34 19.2 +/- 1.9 - 18.9 | 21.5 | 24.0 | 18.6 | 22.0 | 23.6
35 21.4 +/- 1.5 - 19.2 | 221 | 24.8 | 18.6 | 22.0 | 23.6
36 214 +/-15 - 19.4 | 22.6 | 25.6 | 20.5 | 24.7 | 26.0
37 221 +/-3.8 - - - - | 205|247 | 26.0
38 221 +/-3.8 - - - - | 188|227 258
39 257 +[-2.3 - - - - | 188|227 | 258
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TABLA 13. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA MEDICION DEL AREA
SUPERFICIAL SAGITAL DEL VERMIS DEL CEREBELO EN CENTIMETROS CUADRADOS

(1) 2005 (11) 2013
AREA SUPERFICIAL SAGITAL CHILE ISRAEL
DEL VERMIS DEL CEREBELO VINALS GINATH
203 PACIENTES 173 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) +[- DE p5 p50 p9s5
18 0.6 +/- 0.05 0.61 0.65 0.80
19 0.6 +/- 0.05 0.61 0.65 0.80
20 0.7 +/-03 0.80 1.06 1.34
21 07 +/-03 0.80 1.06 1.34
22 1.2 +/- 0.2 1.07 1.25 1.56
23 12 +/-0.2 1.07 1.25 1.56
24 1.5+/-03 1.32 1.63 1.87
25 1.5+/- 0.3 1.32 1.63 1.87
26 17 +/-03 1.90 2.20 2.50
27 17+/-03 1.90 2.20 2.50
28 21+/-02 173 2.48 2.97
29 21+/- 0.2 173 2.48 2.97
30 2.4 +[- 0.06 2.59 312 3.52
31 2.4 +[- 0.06 2.59 312 3.52
32 3.4 +/-02 2.84 3.27 3.90
33 3.4 +[-0.2 2.84 3.27 3.90
34 - 312 3.81 4.38
35 - 312 3.81 4.38
36 - 371 4.00 4.78
37 - 371 4.00 478
38 - 4.30 4.64 5.02
39 - £4.30 4.64 5.02
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TABLA 14, COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES
EN LA MEDICION DE LA CISTERNA MAGNA [MM]

(1) 1994 (11) 2010 (1) 2016 (v) 2020
B R REINO UNIDO TURQUIA VENIEZUELA MULTICENTRICO
T NICOLAIDES ARISOY HERNANDEZ R. NAPOLITANO

FMF INTERGROWTH-21

1040 PACIENTES 1822 PACIENTES 1004 PACIENTES 442 PACIENTES

Edad
gestacional P5 | P50 | P95 | P5 | P50 | P95 | P5 | P50 | P95 | P5 | P50 | p95
(SDG)

14 1.9 3.5 53 - - - - - - - - -
15 21 | 38 | 57 | 22 | 32 [ 50 | 14 | 20 | 3.8 | 1.82 | 2.82 | 4.36
16 24 | 41 | 6.0 | 27 | 3.6 | 53 | 21 | 2.4 | 25 [208 | 320 | 492
17 26 | 43 | 63 | 30| 39 | 55 | 18 | 25 | 3.6 | 233 | 3.56 | 5.44
18 28 | 46 | 66 | 32 | 44 | 62 | 1.9 | 23 | 29 | 256 | 3.59 | 592
19 31 | 49 | 69 | 34 | 48 | 66 | 21 | 29 | 42 | 277 | 420 | 6.36
20 33 | 51 | 72 | 36 | 50 | 68 | 1.8 | 27 | 37 | 297 | 448 | 6.67
21 35 | 54 | 75 | 4.0 | 54 | 72 | 22 | 29 | 37 | 315 | 473 | 712
22 3.7 5.6 7.7 41 5.7 7.6 1.7 2.6 5.4 | 3.31 | 497 | 7.45
23 3.9 5.8 8.0 4.3 6.0 8.2 2.6 31 43 | 3.46 | 518 | 775
24 41 | 60 | 82 | 47 | 64 | 88 | 21 | 33 | 49 |3.60 | 537 | 8.02
25 43 | 62 | 85 - - - 22 | 37 | 51 | 372 | 555 | 827
26 L4 | 6.4 | 87 - - - 28 | 39 | 5.0 | 3.83 | 571 | 850
27 46 | 6.6 | 89 - - - 27 | 38 | 55 | 394 | 585 | 870
28 47 | 6.8 9.1 - - - 32 | 4.2 79 | 4.03 | 5.99 | 8.89
29 4.9 6.9 9.3 - - - 2.0 27 59 | 412 | 611 | 9.06
30 50 | 7.0 | 9.4 - - - 29 | 43 | 59 | 420|622 | 9.22
31 51 7.2 9.6 - - - 2.8 3.5 4.7 | 427 | 633 | 9.36
32 5.2 73 9.7 - - - 1.6 4.9 52 | 434 | 6.42 | 9.49
33 53 | 7.4 | 9.8 - - - 37 | 41 | 5.0 | 440 | 651 | 9.62
34 53 75 9.9 - - - 29 | 39 | 50 | 446 | 659 | 973
35 54 | 75 | 100 | - - - 25 | 35 | 48 | 451 | 6.66 | 9.83
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(1) 1994 (1) 2010 () 2016 (Iv) 2020
T REINO UNIDO TURQUIA VENEZUELA MULTICENTRICO
MAGNA NICOLAIDES ARISOY HERNANDEZ R. NAPOLITANO
FMF INTERGROWTH-21
1040 PACIENTES 1822 PACIENTES 1004 PACIENTES 442 PACIENTES
Edad
gestacional pP5 | P50 | P95 | P5 | P50 | P95 | P5 | P50 | P95 | pP5 | P50 | P95
(SDG)
36 54 | 76 | 100 | - - - - - - 456 | 673 | 9.92
37 54 | 76 | 104 - - - - - - - - -
38 55 | 76 | 101 - - - - - - - - _
39 55 | 76 | 104 - - - - - - - - _

TABLA 15. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES
EN LA MEDICION DEL PLIEGUE NUCAL [MM]

(1) 2014 (1) 2014 (1) 2015
SINGAPUR TURQUIA BRASIL
PLIEGUE NUCAL
SINGH GOYNUMER ARAUJO
32207 PACIENTES 2313 PACIENTES 2556 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 p50 | p95 p5 p50 | p95 pP5 p50 | p95
15 - - - 203 | 3.0 | 470 - - -
16 2.1 3.1 42 | 250 | 35 477 - - -
17 2.2 3.4 4.6 270 3.8 5.00 - - -
18 2.2 3.6 50 | 301 | 40 | 550 | 216 | 3.90 | 5.62
19 2.8 44 53 | 340 | 44 | 576 | 235 | 4.05 | 575
20 2.9 4.3 56 | 350 | 4.8 | 590 | 254 | 421 | 5.87
21 3.2 47 58 | 390 | 50 | 6.00 | 272 | 437 | 6.00
22 33 5.0 58 | 410 5.1 610 | 291 | 453 | 613
23 35 5.0 59 | 430 | 55 | 650 | 3.09 | 468 | 6.26
24 37 5.2 59 | 450 57 | 6.80 | 3.28 | 4.84 | 6.39
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Exploracion ultrasonografica avanzada
del sistema nervioso central

TABLA 16. ALTERACIONES NEUROLOGICAS POR CORTES CRANEALES

CORTE TRANSVENTRICULAR

Ventriculomegalia, atrio
210 mm

CORTE TRANSTALAMICO

Asimetria hemisférica

CORTE TRANSCEREBELAR

Diametro transverso del
cerebelo anormal

Dilatacion de las astas
anteriores en relacion con la
edad gestacional

Anomalia de la morfologia
craneal. Craneosinostosis

Anomalia de la morfologia y
simetria de los hemisferios
del cerebelo y vermis

Asimetria ventricular (>2 mm)

Microcefalia (PC < 3 DE)

Anomalia del indice del
IV ventriculo

Morfologia ventricular
anomala

Macrocefalia (PC > 2 DE)

Cisterna magna
210 mm/<2 mm

Ecogenicidad periventricular
o intraventricular

Morfologia de la cisura de
Silvio no acorde con la edad
gestacional

Cisterna magna asimétrica/de
morfologia anormal/efecto
masa

Ausencia o anomalia
en la morfologia o tamafio
del CSP/cavum vergae

IV ventriculo comunicado con
la cisterna magna mas alla
de la semana 20

Reduccion del espesor
del parénquima occipital

Morfologia de la cisura
parietooccipital no acorde
con la edad gestacional

Fuente: adaptada de Galindo et al., 2020.

TABLA 17. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL TERCER VENTRICULO [MM]

(1) 2005
. TURQUIA
TERCER VENTRICULO
SARI
474 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
12 1.0 1.0 1.0
13 1.0 1.0 1
1% 1.0 1. 1.2
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(1) 2005
TERCER VENTRICULO Ll
SARI
474 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
15 1.0 1. 12
16 1.0 12 13
17 1. 1.2 13
18 1.2 13 14
19 13 1.4 15
20 1.2 1.4 15
21 13 14 1.6
22 13 15 1.6
23 13 15 17
24 13 15 1.6
25 14 15 1.8
26 1.4 15 1.8
27 15 17 1.9
28 15 1.6 2.0
29 1.6 1.8 2.2
30 17 1.9 22
31 1.8 2.0 2.4
32 2.0 2.0 25
33 2.0 2.5 25
34 2.3 25 27
35 2.4 25 2.6
36 2.5 2.6 2.7
37 2.5 27 2.8
38 2.9 3.0 3.2
39 3.0 3.2 3.4
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TABLA 18. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL QUIASMA OPTICO (SOLO
DESCRITO HASTA LA SEMANA 29 EN LA LITERATURA INTERNACIONAL) [MM]

(12016
. CHILE
QUIASMA OPTICO =
VINALS
110 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 p50 P95
20 - - -

21 5.60 6.00 6.30
22 5.60 6.00 7.50
23 5.48 6.40 774
24 5.74 6.50 7.96
25 5.56 6.80 9.00
26 5.70 7.00 810
27 6.80 7.00 810
28 710 7.85 8.60
29 6.90 8.20 8.70

TABLA 19. PERCENTILES PARA LA MEDICION DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO [MM]

(1) 2011
A ISRAEL
VAINA DEL NERVIO OPTICO
HARATZ
45 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) Medida (mm)
22 1.0 - 14
23 1.0 - 1.6
2 11 - 1.65
25 14 - 19
34 21 - 2.8
35 22 - 29
36 25 - 2.8
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TABLA 20. PERCENTILES PARA LA MEDICION DE DIAMETRO
ANTEROPOSTERIOR DEL CUARTO VENTRICULO [MM]

: (1) 2002
DIAMETRO ANTEROP0§TERIOR ISRAEL
DEL CUARTO VENTRICULO GOLDSTEIN
299 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95
13 4.7 5.8 71
4 5.0 59 7.2
15 5.0 5.9 7.5
16 5.2 5.8 75
17 4.9 6.0 8.4
18 4.9 6.0 8.4
19 41 6.0 7.5
20 4 6.0 7.5
21 4 6.0 7.5
22 6.0 74 8.4
23 6.0 74 8.4
24 6.0 74 8.4
25 5.4 7.0 8.9
26 5.4 7.0 89
27 5.4 7.0 8.9
28 6.0 8.0 1.8
29 6.0 8.0 1.8
30 6.0 8.0 11.8
31 6.4 8.0 10.4
32 6.4 8.0 10.4
33 6.4 8.0 10.4
34 7.0 9.0 12.2
35 7.0 9.0 12.2
36 7.0 9.0 12.2
37 7.0 9.0 12.2
38 7.0 9.0 12.2
39 7.0 9.0 12.2
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TABLA 21. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL ANCHO DEL CUARTO VENTRICULO [MM]

(1) 2002
ANCHO DEL CUARTO VENTRICULO GOTIE:‘T’IE-IN
299 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95
13 2.1 2.5 3.0
1% 2.0 2.4 3.
15 2.0 2.5 3.
16 2.0 2.6 3.2
17 2.2 2.8 3.4
18 22 2.8 3.4
19 2.2 3.0 5.6
20 2.2 3.0 5.6
21 22 3.0 5.6
22 3.1 L 6.0
23 341 JA 6.0
24 31 Loy 6.0
25 4.0 5.0 7.0
26 4.0 5.0 7.0
27 4.0 5.0 7.0
28 4.2 6.0 8.2
29 4.2 6.0 8.2
30 4.2 6.0 8.2
31 Lty 6.0 8.0
32 A 6.0 8.0
33 A 6.0 8.0
34 6.0 7.0 9.3
35 6.0 7.0 9.3
36 6.0 7.0 9.3
37 6.0 7.0 9.3
38 6.0 7.0 9.3
39 6.0 7.0 9.3
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TABLA 22. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL AREA DEL CUARTO VENTRICULO [MM?2]

(1) 2002
AREA DEL CUARTO VENTRICULO - ;fg:::m
299 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
12 - - -
13 5.0 7.2 10.3
1% 5.5 74 101
15 5.5 7.8 10.8
16 5.5 7.9 10.8
17 6.0 8.5 12.3
18 6.0 8.5 12.3
19 4.8 9.0 17.3
20 4.8 9.0 17.3
21 4.8 9.0 17.3
22 1.6 15.0 21.0
23 1.6 15.0 21.0
24 1.6 15.0 21.0
25 12.3 17.9 26.3
26 12.3 17.9 26.3
27 12.3 17.9 26.3
28 14.0 24.0 43.8
29 14.0 24.0 43.8
30 14.0 24.0 43.8
3 1% 24.5 40.0
32 144 24.5 40.0
33 144 24.5 40.0
34 21.0 315 49.0
35 21.0 31.5 49.0
36 21.0 315 49.0
37 21.0 315 49.0
38 21.0 31.5 49.0
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AREA DEL CUARTO VENTRICULO

(1) 2002
ISRAEL

GOLDSTEIN
299 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
39 21.0 31.5 49.0
40 21.0 315 49.0

TABLA 23. PERCENTILES PARA LA MEDICION DE LA
CIRCUNFERENCIA DEL CUARTO VENTRICULO [MM]

(1) 2002
CIRCUNFERENCIA DEL CUARTO VENTRICULO G(;igg.f.:;m
299 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
12 - - -
13 111 13.5 16.0
1% 1.9 13.7 16.1
15 11.6 13.7 16.9
16 12.3 141 16.9
17 12.0 14 18.5
18 12.0 1441 18.5
19 10.5 14.5 19.2
20 10.5 14.5 19.2
21 10.5 14.5 19.2
22 16.9 19.1 20.9
23 16.9 192 20.9
24 16.9 192 20.9
25 1641 20.0 23.4
26 16.1 20.0 23.4
27 1641 20.0 23.4
28 17.3 225 30.5
29 17.3 22,5 30.5
30 17.3 22,5 30.5




Capitulo 11. Sistema nervioso central

(1) 2002
CIRCUNFERENCIA DEL CUARTO VENTRICULO G(;ig:'llz'lE-lN
299 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p10 p50 p9o
3 7.4 227 28.9
32 17.4 22.7 28.9
33 17.4 227 28.9
34 20.9 25.6 319
35 20.9 25.6 319
36 20.9 25.6 319
37 20.9 25.6 31.9
38 20.9 25.6 319
39 20.9 25.6 319

TABLA 24. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA
MEDICION DE LA LONGITUD DEL CUERPO CALLOSO [MM]

(1) 1993 (1) 2001 (1) 2014
LONGITUD DE ISRAEL ISRAEL ITALIA
CUERPO CALLOSO MALINGER ACHIRON CIGNINI
101 PACIENTES 258 PACIENTES 2950 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) DE p5 p50 | p95 p5s | p50 | p95
16 - 295 | 375 | 4.55 - - -
17 - 477 6.24 | 770 - - -
18 16.9 +/- 2.4 10.04 | 12.51 | 14.99 - - -
19 16.9 +/- 2.4 1451 | 15.78 | 17.05 | 16.89 | 19410 | 21.30
20 20.6 +/- 4.4 1843 | 18.95 | 19.77 | 18.67 | 21.02 | 23.38
21 20.6 +/- 4.4 19.54 | 20.38 | 21.23 | 20.67 | 23.20 | 25.73
22 233+/-3 21.53 | 22.39 | 23.24 | 22.59 | 25.30 | 28.01
23 233+/-3 2319 | 24.45 | 2572 | 24.42 | 2731 | 30.20
24 29.8 +/- 2.3 26.32 | 27.61 | 28.90 | 2618 | 29.24 | 32.30
25 20.8 +/- 2.3 28.66 | 29.65 | 30.64 | 27.83 | 31.07 | 34.31
26 337 +/- 2.4 29.91 | 3144 | 32.98 | 29.39 | 32.81 | 36.23
27 337 +/- 2.4 3275 | 3433 | 35.92 | 30.85 | 34.45 | 38.00
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(1) 1993 (11) 2001 (111) 2014
LONGITUD DE ISRAEL ISRAEL ITALIA
CUERPO CALLOSO MALINGER ACHIRON CIGNINI
101 PACIENTES 258 PACIENTES 2950 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) DE p5 p50 | p95 pP5 | P50 | p95
28 25.8 +/- 2.8 32.30 | 34.44 | 36.59 | 32.20 | 35.97 | 39.74
29 25.8 +/- 2.8 3421 | 36.40 | 3859 | 33.44 | 37.38 | 41.33
30 36.8 +/- 1.4 3714 | 3833 | 39.52 | 34.55 | 38.68 | 42.80
31 36.8 +/- 1.4 3648 | 37.30 | 38.42 | 35.55 | 39.85 | 4415
32 391 +/- 4.3 38.37 | 40.43 | 42.49 | 36.41 | 40.89 | 4537
33 391 +/- 4.3 3144 | 3850 | 45.56 | 3714 | £41.80 | 46.45
34 40.6 +/- 6.4 41.40 | 42,50 | 43.60 | 3773 | 42.56 | 47.39
35 40.6 +/- 6.4 40.82 | 45.60 | 50.38 | 3818 | 4319 | 4819
36 (1.9 +[- 35 40.00 | 44.00 | 45.00 | 38.48 | 43.66 | 48.85
37 1.9 +/- 3.5 4250 | 44.67 | 46.84 | 38.62 | 43.98 | 49.34
38-39 43 +[- 4.2 - - - - - -

TABLA 25. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL ANCHO DEL CUERPO CALLOSO [MM]

(1) 2001
ANCHO DEL CUERPO CALLOSO AI(?HRII-I\!%N
258 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95
16 1.61 238 314
17 2.08 2.63 347
18 2.82 3.99 515
19 3.80 418 4.55
20 3.93 4.43 4.93
21 4.40 5.02 5.64
22 4.56 4.99 5.43
23 4.90 5.39 5.88
24 5.49 6.16 6.83
25 5.26 5.68 6.11
26 5.74 6.40 7.06




Capitulo 11. Sistema nervioso central

(1) 2001
ANCHO DEL CUERPO CALLOSO AI(?I-TII;%N
258 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95
27 5.72 6.69 7.66
28 6.50 719 7.88
29 5.35 6.18 7.01
30 6.45 746 7.87
31 5.92 6.63 7-34
32 5.43 6.61 7.80
33 4.81 6.58 8.34
34 5.90 7.32 8.73
35 5.43 716 8.89
36 5.60 8.60 8.80
37 2.98 7.67 12.36

TABLA 26. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN
LA MEDICION DEL ESPESOR DEL CUERPO CALLOSO [MM]

(1) 1993 (11) 2001

ESPESOR DE CUERPO ISRAEL ISRAEL

CALLOSO MALINGER ACHIRON

101 PACIENTES 258 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) Rodilla Cuerpo Esplenio p5 p50 po95
16 - - - 0.42 0.75 1.08
17 - - - 0.58 112 132
18 22+[-05 | 1.3+/-0a | 2a+/-0a 112 1.30 1.48
19 22+[-05 | 1.3+/-0a | 2a+/-0a 1.03 113 1.24
20 23+/-06 | 1.6+/-0a | 21+[-0.9 1.31 1.47 1.63
21 23+/-06 | 1.6+/-0a | 21+/-09 1.60 173 1.86
22 27+/-06 | 17+/-02 | 31+/-02 1.82 2.00 218
23 27+/-06 | 17+/-02 | 31+/-02 1.87 2.04 2.20
24 3.0+/-06 | 1.9+/-03 | 3.0+/-03 1.90 2.07 2.24
25 3.0+/-06 | 1.9+/-03 | 3.0+/-03 1.89 21 234
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(1)1993 (11) 2001

ESPESOR DE CUERPO ISRAEL ISRAEL

CALLOSO MALINGER ACHIRON

101 PACIENTES 258 PACIENTES
Edad gestacional (SDG) Rodilla Cuerpo Esplenio p5 p50 p9s5
26 35+/-06 | 20+/-0.2 | 3.3+/-06 1.87 2.09 2.31
27 35+/-06 | 20+/-02 | 3.3+/-06 | 194 2.4 2.35
28 4.0+[-07 | 20+/-0.4 | 4.0+/-0.8 1.66 214 2.63
29 4.0+[-07 | 20+/-0.4 | 4.0+/-0.8 173 1.99 2.25
30 42+[-05 | 21+[-04 | sa+[-07 | 2.04 2.35 2.66
31 42+[-05 | 21+/-0.4 | 41+/-07 1.93 2.37 2.81
32 45+[-12 | 25+/-0.6 | 42+/-0.8 1.96 2.66 3.36
33 45+/-12 | 25+/-0.6 | 42+/-08 | 213 2.75 3.37
34 46 +/-05 | 25+/-05 | 44+[-0.6 2.20 2.62 3.03
35 46+[-05 | 25+/-05 | 4.4+/-0.6 2.21 2.76 3.31
36 5.0+/-0.4 | 25+/-04 | 44+/-13 | 220 2.50 3.00
37 5.0+/-04 | 25+/-0.4 | 44+[-13 1.98 2.27 2.55
38-39 48+[-07 | 26+/-05 | 4.4+/-06 - - -

TABLA 27. PERCENTILES PARA LA MEDICION DEL DIAMETRO ANTERO-
POSTERIOR DE LA PROTUBERANCIA EN MM Y EL AREA SAGITAL DEL
TRONCO ENCEFALICO EN CENTIMETROS CUADRADOS

DIAMETRO ANTERO- F(Q:&& AREA SAGITAL (IIS);;AOg:
POSTERIOR DE LA MIRLESSE DEL TRONCO GINATH
PROTUBERANCIA 913 PACIENTES ENCEFALICO EN CM2 173 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) | p5 p50 | p95 s %:;tGa)cional p5 p50 p95
21 6.7 7.9 9. 18 1.08 | 126 | 1.66
22 6.9 84 | 98 19 1.08 | 126 | 1.66
23 7.2 8.8 | 10.4 20 1.51 175 | 1.98
24 7.6 93 | 1.0 21 1.51 175 | 198
25 81 9.9 11.6 22 1.66 214 2.57
26 85 | 104 | 121 23 1.66 | 214 | 257
27 89 | 108 | 126 24 1.89 | 234 | 292
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DIAMETRO ANTERO- F(QAZI\?S& AREA SAGITAL (Igszgf
Protuseranca | MRUESSE  pucrdicoenemy  GIVATH
913 PACIENTES 173 PACIENTES

Edad gestacional (SDG) | p5 | p50 | p95 L) g(»;;e[s)tGa)cional p5 p50 | p95

28 9.4 1.3 1341 25 1.89 2.34 2.92

29 9.8 1.7 13.5 26 2.62 3.09 3.61

30 10.2 124 14.0 27 2.62 3.09 3.61

3 10.5 12.5 14.4 28 2.85 374 4.40

32 10.8 129 14.9 29 2.85 3.74 4.40

33 11.0 13.3 15.6 30 345 4.00 4.58

34 1.2 13.7 16.3 3 315 4.00 4.58

35 1.4 144 16.9 32 3.59 4.36 5.08

36 11.6 14.5 17.6 33 3.59 4.36 5.08

- - - - 34 3.59 4.72 5.56

_ - - - 35 359 | 472 | 556

_ - - - 36 5.04 | 526 | 559

j . } - 37 5.04 | 526 | 559

_ _ - - 38 4.76 5.02 5.57

- - - - 39 476 | 5.02 | 557

TABLA 28. ANGULO DEL TALLO VERMIANO
BV: HALLAZGO

ECOGRAFICO > 20 SDG RANGO MEDIA VALOR SIGNIFICATIVO
Normal 4-17° 91 Angulo siempre <18°
Quiste bolsa de Blake 19-26° 23 Angulo siempre <30°
Hipoplasia vermiana 24-40° 34.9 Valores intermedios
Malformacion de Dandy Walker £45-112° 63.5 > 45°

Fuente: modificada de Volpe et al., 2012.

277



El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

TABLA 29. ANGULO DEL TALLO TENTORIO

BT: HALLAZGO ECOGRAFICO > 20 SDG RANGO MEDIA VALOR SIGNIFICATIVO
Normal 21-44° 29.3 -
Quiste bolsa de Blake 32-52° 42.2 -
Hipoplasia vermiana 45-66° 521 Valores intermedios
Malformacion de Dandy Walker 51-112° 67.2 >51°

Fuente: modificada de: Volpe et al., 2012.

TABLA 30. COMPARACION DE PERCENTILES INTERNACIONALES EN LA
MEDICION DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL PUENTE [MM]

(1) 2004 (1) 2013
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR ISRAEL gﬁﬁ:;
DEL PUENTE ACHIRON o
293 PACIENTES PACIENTES
Edad gestacional (SDG) p5 p50 p95 p5 p50 p9s
18 - - - 3.4 4.2 4.7
19 4.2 6.8 75 3.4 4.2 4.7
20 4.2 6.8 75 4.3 5.2 6.7
21 6.8 7.5 83 4.3 5.2 6.7
22 6.8 75 83 3.6 5.2 6.5
23 7.2 8.2 9.1 3.6 5.2 6.5
24 7.2 8.2 9. 5.4 6.3 8.0
25 8.4 9.6 1.0 5.4 6.3 8.0
26 8.4 9.6 1.0 4.7 5.9 77
27 9.3 10.3 1.5 4.7 59 77
28 9.3 10.3 1.5 5.8 7.6 9.5
29 9.9 1.4 12.0 5.8 7.6 9.5
30 9.9 M4 12.0 6.7 7.9 9.9
31 10.9 12.3 14.0 6.7 7.9 9.9
32 10.9 12.3 14.0 7.9 8.9 10.5
33 12.0 12.8 15.7 7.9 8.9 10.5
34 12.0 12.8 15.7 7.6 8.6 10.3
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11) 2013
(1) 2004 0
A ISRAEL
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR ISRAEL
GINATH
DEL PUENTE ACHIRON 173
293 PACIENTES
PACIENTES

Edad gestacional (SDG) p5 p50 P95 P5 p50 p9s
35 - - - 7.6 8.6 10.3
36 - - - 6.8 8.9 1041
37 3 ) - 6.8 8.9 1041
38 - - - 9.3 9.4 104
39 - - - 9.3 9.4 101

TABLA 31. PERCENTILES PARA LA MEDICION DE LA LONGITUD CRANEO-CAUDAL SAGITAL DEL
PUENTE EN MM Y DEL AREA DE SUPERFICIE SAGITAL DEL PUENTE EN CENTIMETROS CUADRADOS

(1) 2013 AREA DE (1) 2013
LONGITUD
- ISRAEL SUPERFICIE ISRAEL
CRANEO-CAUDAL
GINATH SAGITAL (CM?) GINATH
SAGITAL
173 PACIENTES DEL PUENTE 173 PACIENTES
Edad gestacional 5 - - Edad gestacional . . -
(SDG) p! p p (SDG) p p! p
18 4.5 5.5 6.8 18 013 0.22 0.28
19 4.5 5.5 6.8 19 0413 0.22 0.28
20 4.8 6.7 8.4 20 0.22 0.30 0.39
21 4.8 6.7 8.4 21 0.22 0.30 0.39
22 5.8 71 9.3 22 0.30 0.40 0.56
23 5.8 74 9.3 23 0.30 0.40 0.56
24 7.4 8.6 10.9 24 0.41 0.48 0.54
25 7.4 8.6 10.9 25 0.41 0.48 0.54
26 6.4 9.1 10.9 26 0.40 0.69 0.86
27 6.4 9.1 10.9 27 0.40 0.69 0.86
28 9.3 1041 141 28 0.50 0.69 0.78
29 9.3 10.1 14 29 0.50 0.69 0.78
30 10.0 12.3 13.9 30 0.62 0.83 0.98
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(1) 2013 AREA DE (1) 2013
LONGITUD
A ISRAEL SUPERFICIE ISRAEL
CRANEO-CAUDAL
GINATH SAGITAL (CMm?) GINATH
SAGITAL
173 PACIENTES DEL PUENTE 173 PACIENTES
Edad gestacional 5 5o 95 Edad gestacional 5 5o 95
(SDG) P p. p (SDG) p. p. p
31 10.0 12.3 13.9 31 0.62 0.83 0.98
32 1.2 134 15.7 32 0.75 0.99 1.23
33 1.2 134 15.7 33 0.75 0.99 1.23
34 11.5 13.5 151 34 0.92 111 1.37
35 1.5 13.5 154 35 0.92 111 137
36 1211 13.7 1. 36 1.00 1.28 1.35
37 122 13.7 LV 37 1.00 1.28 1.35
38 12.5 13.4 14.0 38 1.20 1.51 1.67
39 12.5 13.4 14.0 39 1.20 1.51 1.67

Desarrollo y maduracion cortical
(migracion neuroblastica)

El desarrollo cortical consta de tres etapas: proliferacién, migracién y orga-
nizacién, en las que se pueden encontrar alteraciones del perimetro cefalico,
espacio subaracnoideo, contorno de los ventriculos y &rea periventricular, asi
como en el desarrollo de cisuras (donde la cisura de Silvio y parietooccipital
tienen sus percentiles para edad gestacional establecidos por Napolitano et al.)
y del parénquima cerebral (irregularidades, quistes, entre otros).
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Capitulo 11. Sistema nervioso central

TABLA 32. PLANOS PARA LA EVALUACION DE LAS CISURAS

PLANO Y DESCRIPCION

Axial: cefalico al plano
transventricular

S O

EVALUACION

Fisura parietooccipital
Surco central

Area frontal

Area parietal

IMAGEN

Transtalamico axial

S OO

Fisura de Silvio

Fisura temporal superior
Area frontal

Area temporal

Transcaudado y

Surco cingulado

transtalamico coronal 0 Area mesial
Transcerebeloso coronal | ¢ Cisura calcarina

0 Area occipital
Parasagital oblicuo ¢ Surco central

0 Area frontal

0 Area parietal

Fuente: modificada de Pistorius et al.,

2010.
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TABLA 34. PERCENTILES PARA LA MEDICION DE LA CISURA PARIETOOCCIPITAL Y DE SILVIO [MM]

(1) 2020 (1) 2020

CISURA MULTICENTRICO CISURA DE MULTICENTRICO
PARIETOOCCIPITAL NAPOLITANO SILVIO NAPOLITANG
INTERGROWTH-21 INTERGROWTH-21

442 PACIENTES 442 PACIENTES

Edad gestacional Edad gestacional

(SDG) p5 P50 P95 (SDG) p5 P50 P95
15 1.39 214 2.88 15 0.57 177 298
16 1.69 2.66 3.63 16 113 2.65 417
17 196 312 428 17 172 349 527
18 2.21 3.53 4.85 18 231 431 6.3
19 2.45 3.9 5.35 19 291 5.09 7.27
20 2.67 424 5.8 20 3.51 5.85 818
21 2.87 454 6.1 21 41 6.57 9.04
22 3.07 4.82 6.57 22 4.69 727 9.86
23 3.25 5.08 6.9 23 526 7.95 10.64
24 3.43 532 7.21 24 582 8.6 11.38
25 3.59 5.54 7.49 25 6.37 9.23 12.09
26 3.75 575 7.75 26 6.91 9.84 12.77
27 3.9 595 7.99 27 744 1043 13.42
28 4.05 613 8.22 28 795 1 14.05
29 419 631 8.43 29 8.45 11.55 14.65
30 4.32 6.48 8.63 30 8.94 12.09 15.23
31 446 6.64 8.83 31 9.42 12.61 15.79
32 458 6.8 9.01 32 9.89 1311 16.33
33 471 6.94 918 33 10.34 13.6 16.86
34 4.83 7.09 9.35 34 10.79 14.07 17.36
35 4.95 7.23 9.51 35 11.22 14.54 17.85
36 5.07 7.37 9.67 36 11.64 14.99 18.33
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La versién extendida del capitulo puede consultarse en el siguiente enlace:
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CAPITULO 12

Sistema respiratorio y torax

Myron Radl Portillo Gutiérrez
Alexis Alan Ramirez Garcia
José Juan Quilantan Cabrera
Alfredo Luis Brambila Ambriz

Laevaluacién de las estructuras toracicas incluye los pulmones y su apariencia.
Los campos pulmonares deben ser homogéneos, sin colecciones de fluido. La
relacién del tamarfio del térax con el abdomen fetal y el corazén no es especi-
fica, pero se considera un componente importante de la evaluacién. La eco-
genicidad de los pulmones es un poco mayor que la del higado. La evaluacién
del diafragma requiere un rastreo de lado a lado para evaluar la continuidad
de esta estructura; su ecogenicidad es hipoecoica y se presenta como una linea
muy delgada y arqueada.

El corte ideal para la evaluacién pulmonar es el de cuatro cidmaras: el co-
razén debe ocupar un tercio del drea intratoracica. La toma serd correcta si se
visualiza una costilla en toda su continuidad. Cuando el transductor se angula,
puede dar la falsa impresién de una hernia diafragmatica. Si se observan mul-
tiples costillas, significa que la toma es oblicua y, por lo tanto, incorrecta [1].
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IMAGEN 1. EJEMPLO DE UNA TOMA INADECUADA PARA LA OBTENCION DEL CORTE
DE CUATRO CAMARAS (IZQUIERDA) Y DE LA TOMA ADECUADA (DERECHA)

En laimagen de la izquierda, se observan miltiples costillas en la toma, asi como la presencia de la camara gastrica aparentemente
ubicada dentro de la cavidad toracica. En la imagen de la derecha, en cambio, se puede observar el corazon con sus cuatro cavidades,
asi como ambas siluetas pulmonares a los lados. Las lineas continuas representan la valoracion del eje cardiaco en este plano.
Fuente: tomada de Woodward et al., 2016.

Circunferencia toracica

La medici6én de la circunferencia toracica fetal permite valorar el desarrollo
pulmonar y la proporcién del térax en relacién con otras estructuras adyacen-
tes. Su importancia radica en que una circunferencia toracica anormalmente
pequefia puede asociarse con hipoplasia pulmonar, malformaciones congénitas,
displasias 6seas o sindromes genéticos. Ademas, su evaluacién seriada puede
contribuir al pronéstico en patologias como la hernia diafragméatica congénita
o secuencias de compresién toracica. En conjunto con otros parametros, ayuda
a anticipar complicaciones respiratorias neonatales y a tomar decisiones tera-
péuticas intrauterinas o perinatales mas precisas.



TABLA 1. PERCENTILES EN LA MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA TORACICA [MM]

Capitulo 12. Sistema respiratorio y torax

EDAD
GESTACIONAL P25 P25 P 50 P75 P90 P 95
(SDG)
16 5.9 6.4 7.0 8.0 9.1 10.3 11.3 11.9 12.4
17 6.8 7.3 7.9 8.9 10.0 1.2 12.2 12.8 13.3
18 7.7 8.2 8.8 9.8 11.0 124 134 137 14.2
19 8.6 9.1 9.7 10.7 1.9 13.0 14.0 14.6 154
20 9.5 10.0 10.6 17 12.8 13.9 15.0 15.5 16.0
21 10.4 1.0 1.6 12.6 13.7 14.8 15.8 16.4 16.9
22 11.3 11.9 12.5 13.5 14.6 15.7 16.7 17.3 17.8
23 12.2 12.8 13.4 Uty 15.5 16.6 17.6 18.2 18.8
24 13.2 13.7 14.3 15.3 16.4 17.5 18,5 191 19.7
25 1441 14.6 15.2 16.2 17.3 18.4 19.4 20.0 20.6
26 15.0 15.5 16.1 171 18.2 19.3 20.3 21.0 21.5
27 15.9 16.4 17.0 18.0 19. 20.2 21.3 21.9 22.4
28 16.8 17.3 17.9 18.9 20.0 21.2 222 22.8 23.3
29 17.7 18.2 18.8 19.8 21.0 221 231 237 24.2
30 18.6 19. 197 20.7 21.9 23.0 24.0 24.6 251
31 19.5 20.0 | 20.6 21.6 22.8 23.9 24.9 25.5 26.0
32 20.4 20.9 21.5 22.6 23.7 24.8 25.8 26.4 26.9
33 21.3 21.8 22,5 23.5 24.6 25.7 26.7 27.3 27.8
34 22.2 22.8 23.4 24.4 25.5 26.6 27.6 28.2 287
35 231 237 24.3 25.3 26.4 27.5 28.5 291 29.6
36 24.0 24.6 25.2 26.2 27.3 28.4 29.4 300 | 30.6
37 24.9 25.5 26.1 2741 28.2 29.3 30.3 30.9 315
38 25.9 26.4 27.0 28.0 291 30.2 31.2 31.9 32.4
39 26.8 27.3 27.9 28.9 30.0 311 32.2 32.8 333
40 27.7 282 28.8 20.8 30.9 321 3341 337 34.2

Fuente: adaptada de Chikra et al., 1987.
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Clavicula

La clavicula es un hueso trabecular con una cobertura compacta, sin cavidad medu-
lar. Comienza su osificacién antes que cualquier otro hueso a partir de dos centros
primarios (entre los dias quinto y sexto), para lograr la fusién de ambos centros
alrededor del dia 45. Las fracturas claviculares pueden ocurrir ocasionalmente de-
bido a macrosomia fetal, distocia de hombros o por el aumento de la incidencia de
partos instrumentados al momento del nacimiento. El conocimiento de la longitud
dela clavicula puede ayudar a identificar a aquellos fetos con riesgo de distocia de
hombros o fractura clavicular. Asimismo, las anomalias congénitas que involucran
a la clavicula incluyen su hipoplasia en la disostosis cleidocraneal, su ausencia en
el sindrome de Abase o su osificacién incompleta en casos de trisomia.

Técnica recomendada

Plano axial fetal, inmediatamente en la porcion cefélica a nivel de la entrada de la
caja toracica; se debe observar la clavicula con su completa configuracién y todas sus
curvaturas. Los cdlipers se colocan en los bordes lateral y medial de la clavicula. Gene-
ralmente, en el ultrasonido de segundo trimestre pueden identificarse ambas clavicu-
las en el mismo plano. En edades gestacionales mas avanzadas, cercanas al término,
cuando la cabeza fetal se encuentra en posicién occipitotransversa, se puede identificar
la clavicula mas proximal para la medici6n. Se sugiere tomar tres medidas [7].

IMAGEN 2. A LA IZQUIERDA, IMAGEN ECOGRAFICA DE AMBAS CLAVICULAS FETALES EN UN
SOLO PLANO A LAS 21 SEMANAS DE GESTACION. A LA DERECHA, IMAGEN ECOGRAFICA
DE LA CLAVICULA FETAL PROXIMAL EN UN FETO DE 29 SEMANAS DE GESTACION

Fuente: tomada de Sherer, et al. 2006



TABLA 2. LONGITUD CLAVICULAR POR EDAD GESTACIONAL [MM]

Capitulo 12. Sistema respiratorio y torax

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P50 P95
14 9.8 11.0 12.2
15 11.9 13.3 14.6
16 13.9 15.4 16.9
17 15.7 17.3 19.0
18 17.4 19.2 21.0
19 191 21.0 22.9
20 20.6 22.7 24.7
21 221 24.3 26.5
22 23.4 25.8 281
23 24.8 27.2 29.7
24 26.0 28.6 31.2
25 27.2 30.0 327
26 28.4 31.2 3441
27 29.5 325 355
28 30.5 337 36.8
29 315 34.8 381
30 325 359 39.3
31 33.4 37.0 40.6
32 34.3 38.0 AW
33 35.2 39.0 42.9
34 36.0 40.0 44.0
35 38.8 £1.0 451
36 37.6 41.9 46
37 384 42.8 47.2
38 391 43.7 48.2
39 39.8 44.5 49.2
40 40.5 45.3 501
JA 4.2 46.1 511
42 (1.9 46.9 52.0

Fuente: tomada de Sherer, et al. 2006
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Timo

El timo es una estructura homogénea localizada en el mediastino superior entre
los pulmones y frente a los grandes vasos. El mejor plano para visualizar esta es-
tructura es el plano axial de tres vasos y traquea. La ecogenicidad del timo es muy
similar ala delos pulmones fetales en etapas tempranas del segundo trimestre y,
conforme avanza la edad gestacional, se vuelve hipogénico. Su hipoplasia o apla-
sia se pueden relacionar con microdelecién 22q11.2 y cardiopatias congénitas [9].

Técnica recomendada

Plano axial en el corte cardiaco de tres vasos y traquea, colocacién de Doppler
color con PRF bajos para la identificacién adecuada de las arterias mamarias in-
ternas, las cuales marcan los bordes laterales del timo. El borde anteroposterior
se delimita por el esternén fetal y la arteria braquiocefalica. Aplicando esta téc-
nica, el timo se identifica sin mucha dificultad durante la ecografia morfolégica.

IMAGEN 3. TECNICA PARA LA MEDICION DEL TIMO

Fuente: tomada de Kandasamy et al., 2018.



TABLA 3. DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL TIMO ACORDE A LA EDAD GESTACIONAL [MM]

Capitulo 12. Sistema respiratorio y torax

EDAD GESTACIONAL (SDG) MEDIA DE 1C 95%
16 0.44 047 0.17-0.72
17 0.50 0.16 0.10-0.90
18 0.56 0.05 0.42-0.71
19 0.56 012 0.50-0.62
20 0.62 0.4 0.60-0.65
21 0.66 0.4 0.60-0.65
22 071 0.6 0.69-0.74
23 0.74 0.15 0.70-0.78
24 0.77 014 0.71-0.83
25 0.90 012 0.80-1.00

Fuente: adaptada de Kandasamy et al., 2018.

TABLA 4. DIAMETRO TRANSVERSO DEL TIMO ACORDE A LA EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) MEDIA DE 1IC 95 %
16 0.79 0.28 0.33-1.25
17 0.80 0.0 0.55-1.04
18 0.93 0.05 0.78-1.07
19 1.00 010 0.95-1.05
20 110 0417 1.07-112
21 118 0.28 115-1.22
22 1.26 018 1.23-1.28
23 132 019 1.27-1.38
24 136 015 1.29-1.43
25 153 014 1.43-1.64

Fuente: adaptada de Kandasamy et al., 2018.
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Pulmon fetal

TABLA 5. ETAPAS DEL DESARROLLO PULMONAR

EDAD

GESTACIONAL PRINCIPALES EVENTOS
| POSTNATAL

Embrionaria 3-7 semanas Desarrollo de las vias
aéreas mayores. Aparicion
de circulacion pulmonar
(vasculogénesis)

Pseudoglandular | 7-17 semanas Desarrollo del arbol bronquial
hasta bronquiolos terminales
(preacinares). El crecimiento
vascular sigue al de la VA

Canalicular 17-27 semanas | Formacion de acinos.
Crecimiento del lecho capilar
(angiogénesis). Diferenciacion
epitelial, aparicion del
surfactante

Sacular 28-36 semanas | Formacion de los espacios
aéreos transitorios. Depdsito
de fibras elasticas en futuros
septos secundarios

Alveolar 36 semanas- Aparicion de septos secundarios,
2 a3anos formacion de alvéolos

Maduracion 0-3 anos Adelgazamiento de la pared

microvascular interalveolar; fusion de la bicapa

capilar en una sola

Hiperplasia 0-3 anos Aumento del nimero de

activa alvéolos, con poco cambio en su
tamano

Hipertrofia 3-8 anos Aumento del tamano alveolar,

con crecimiento celular superior
al corporal

Fuente: adaptada de Ifiiguez et al., 2023.
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TABLA 6. ETAPAS DEL DESARROLLO PULMONAR Y MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS

Capitulo 12. Sistema respiratorio y torax

ETAPA DEL DESARROLLO -
PULMONAR MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS
Embrionario Agenesia pulmonar, laringea o traqueal, estenosis laringea o

traqueal, traqueomalacia y broncomalacia, malformaciones
bronquiales, pulmoén en herradura, malformaciones
arteriovenosas, quistes pulmonares congénitos (incluye quiste
broncogénico), fistula traqueoesofagica

Pseudoglandular

Malformacion adenomatoidea quistica, hipoplasia pulmonar,
quistes pulmonares, linfangiectasia pulmonar congénita, hernia
diafragmatica congénita, secuestro pulmonar

Canalicular

Hipoplasia pulmonar, displasia acinar

Sacular-alveolar

Hipoplasia pulmonar, displasia acinar, displasia alveolocapilar

Fuente: adaptada de Tfiguez et al., 2023.

TABLA 7. FACTORES QUE AFECTAN ADVERSAMENTE EL DESARROLLO PULMONAR

CATEGORIA FACTORES ADVERSOS

Reduccion
del espacio
intratoracico

Alteraciones del diafragma: agenesia diafragmatica, hernias de
Bochdalek/Morgagni, eventracion

Malformacion adenomatoidea quistica (actual: CPAM):

Tipo o: displasia acinar

Tipo I: miltiples quistes grandes o uno dominante

Tipo Il: miltiples quistes pequenos

Tipo Ill: masa sélida

Tipo IV: quistes periféricos

Secuestro pulmonar: Intralobar o extralobar

Enfisema lobar congénito

Derrame pleural: idiopatico, quilotorax, asociado con anomalias
cromosomicas o cardiacas, hidrops generalizado (inmunoldgico y no
inmunoldgico)

Desordenes esqueléticos: Distrofia asfixiante toracica (sindrome de
Jeunne), sindrome de Ellis-van Creveld, sindrome de Saldino y Noonan
(sindrome de costillas cortas tipo 1), sindrome de Majewski (sindrome
de costillas cortas tipo II), displasia diastrofica, enanismo tanatoforico,
osteogénesis imperfecta, acondrogénesis, hipofosfatasia, displasia
campomélica, sindrome de Jarcho-Levine

Disminucion de los movimientos respiratorios fetales: Anomalias
neurologicas: sindrome de Werdnig-Hoffmann, distrofias musculares
congénitas, defectos de la pared abdominal anterior: onfalocele,
gastrosquisis, drogas (tabaco)

Reduccion del
volumen de
liquido amniotico
(oligohidramnios)

Produccion disminuida: nefropatias (sindrome de Potter)
Pérdida de liquido: rotura prematura de membranas
Procedimientos invasivos: amniocentesis

Fuente: adaptada de Tfiguez et al., 2023.
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Malformaciones congénitas
pulmonares de la via aérea

El indice del volumen de la malformacién congénita pulmonar de la via aérea
(CPAM) es un indicador ecografico que se ha propuesto para la evaluacién de
fetos con riesgo de hidrops y su posible intervencién. El indice volumétrico de
la malformacién pulmonar congénita de la via aérea (CVR) es el volumen de
la masa normalizado para la edad gestacional [10].

CPAM volumen = (longitud x altura x ancho x 0.52).

El CVR se obtiene dividiendo el volumen de la CPAM por la circunferencia
cefalica (medida en centimetros).

CVR = (longitud x altura x ancho x 0.52) /circunferencia cefalica.

Un CVR > 1.6 es predictivo para un aumento del riesgo de que un feto pre-
sente hidrops fetal.

IMAGEN 4. TECNICA PARA EL CALCULO DEL iNDICE DE VOLUMEN DE LAS
MALFORMACIONES CONGENITAS PULMONARES DE LA ViA AEREA

A: craneocaudal. B: mediolateral. C: anteroposterior. Fuente: adaptada de Callen, et al., 2017.



Capitulo 12. Sistema respiratorio y torax

Esimportante mencionar que existen estudios que varian el punto de corte
de CVR > 1.6 para que un feto presente hidrops; incluso reportan valores de
CVR > 2. Porlotanto, se han considerado otros criterios adicionales al hidrops
que también pueden utilizarse para valorar el prondstico fetal:
¢ Desplazamiento del mediastino
Eversion del diafragma
Hidrotérax
Ascitis

LR R

Polihidramnios o hidrops

FIGURA 1. DIAGNOSTICO Y MANEJO PRENATAL DE LAS
MALFORMACIONES PULMONARES CONGENITAS

Pulmon fetal

! }

Pequefio Grande

Ecogenicidad

Normal Predominantemente quistico Predominantemente sélido
Cuenta con vaso nutricio
. Atresia y drenaje venoso pulmonar
Hiperinsuflacién i Secuestro
Hipoplasia lo';ar congénita g:ﬁgg:;f; CPAM macroquistica CPAM microquistica broncopul
l l Arteria nutricia l Aorta
Shunt toracoamniético Corticoides Coagulacion laser

Fuente: modificada de Pederiva et al., 2023.

El diagnéstico ecografico prenatal de las malformaciones pulmonares con-
génitas (CLM) se basa en el tamafio de los pulmones y en la identificacién de
lesiones ocupativas, ya sean sélidas o quisticas dentro del térax fetal.

Las CPAM pueden presentarse como una lesién multilocular con quistes
(tipo macroquistica) o como una masa hiperecogénica homogénea bien defi-
nida (tipo macroquistica). Los secuestros broncopulmonares (BPS) aparecen
como una masa hiperecogénica homogénea con una arteria nutricia aberrante
proveniente de la aorta.
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La hiperinsuflacién lobar congénita (CLO) y la atresia bronquial congénita
(CBA) se observan como un pulmén uniformemente agrandado, mediamente hi-
perecogénico, sin quistes o arterias nutricias, al igual que las CPAM microquisticas.

Las CPAM vy los BPS pueden causar hidrops fetal, y en esos casos pueden
beneficiarse de la colocacién de un shunt toracoamniético.

TABLA 8. CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES
CONGENITAS PULMONARES DE LAS ViAS AEREAS

CLASIFICACION CARACTERISTICAS

Tipo o Extremadamente raro. Lesion traqueobronquial que afecta a ambos
pulmones. Incompatible con la vida. Deriva del epitelio traqueal. No
presenta quistes visibles en imagen.

Tipo 1 EL mas comin (60-70 %). Quistes grandes (> 2 cm), (nicos o pocos,
recubiertos por epitelio respiratorio ciliado. Buena diferenciacion
bronquial. Buen pronostico si se reseca.

Tipo 2 Maltiples quistes pequefos (< 2 cm), asociados frecuentemente a otras
malformaciones como agenesia renal o cardiopatias. Representa 15-20 %
de los casos.

Tipo 3 Lesion microquistica densa, apariencia solida en la imagen. Alta
celularidad. Deriva de bronquiolos terminales. Asociado a hipoplasia
pulmonar y mal pronoéstico.

Tipo 4 Lesion periférica con quistes grandes (> 10 cm), semejante a enfisema
congeénito. Puede presentar neumotdrax. Buen prondstico posreseccion si
no hay compresion significativa.

Fuente: adaptada de Stocker et al., 2002.
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Hernia diafragmatica congeénita

La prediccién prenatal de la supervivencia postnatal se realiza por medio
de la valoracién indirecta del volumen del pulmén fetal. El método mas
utilizado es el indice entre la medicién del volumen del pulmén fetal en
2D y la circunferencia de la cabeza fetal; este resultado se multiplica por el
indice observado/esperado y luego se multiplica por 100 para expresarse
en porcentaje [12,13].

Existen calculadoras en linea que se pueden consultar para obtener los
porcentajes como la que estd en el siguiente enlace:
[El el
= 2*1 Calculadora en linea
t.ly/cAxkh

=

Protocolo para realizar una adecuada
medicion del LHR

Plano axial a nivel de corte de cuatro camaras.
La toma debe evidenciar al pulmén contralateral al defecto, lo més cer-
cano al haz sénico.

3. Debe tenerse cuidado para evitar sombras provocadas por las costillas y
lograr que el haz sénico atraviese adecuadamente el espacio intercostal.

4. Laimagen debe congelarse antes de la magnificacién final para asegurar-
se de que la anatomia sea claramente visible. La imagen debe mostrar el
torax fetal ocupando toda la pantalla.

5. Los calipers deben colocarse acorde con el método de la medicién escogi-
do. En todos los métodos, debe evitarse incluir el miocardio en la medida.
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El método de preferencia es el del contorno pulmonar, ya que es el mas
reproducible, en especial en aquellos casos en los que el pulmén presente
alguna forma irregular o inusual.
6. Alobtener el LHR debe dividirse por el LHR O/E.

IMAGEN 5. MEDICION DEL PULMON CONTRALATERAL AL DEFECTO

Fuente: adaptada de https://totaltrial.eu/?id=6

LHR O/E
LHRO/E<15%

TABLA 9. CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE HERNIA
DIAFRAGMATICA CONGENITA IZQUIERDA AISLADA

GRADO DE HIPOPLASIA PULMONAR

Hipoplasia pulmonar extrema

SUPERVIVENCIA

0%

LHRO/E15-25%

Hipoplasia pulmonar severa

20 %, sin la presencia de
herniacion hepatica

LHR O/E 26-35 %

Hipoplasia pulmonar moderada

30-60 %, dependiendo de
volumen pulmonar

LHRO/E 36 - 45 % +
herniacion hepatica

Hipoplasia pulmonar moderada

30-60 %, dependiendo de
volumen pulmonar

LHR O/E 36-45 % sin
herniacion hepatica

Hipoplasia pulmonar leve

75 % de supervivencia

LHR O/E>45%

Hipoplasia pulmonar leve

75 % de supervivencia

Fuente: adaptada de Deprest et al., 2021.
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Doppler aplicado en el torax fetal

Como parte de la evaluacién del térax fetal, ademés de las mediciones en pro-
yecciones 2D, otra herramienta que puede ser de utilidad es la evaluacién Do-
ppler, que permite analizar la circulacién pulmonar fetal. Anteriormente se ha
demostrado la relacién que tienen los cambios en diversos pardmetros, entre
ellos el indice de pulsatilidad (IP) de la arteria pulmonar (AP) y patologias
asociadas a la hipoplasia pulmonar [14].

Para realizar la medicién adecuada del IP de la AP, se debe visualizar el
tronco en su eje corto. Los trayectos de la AP derecha e izquierda que se bi-
furcan del tronco pulmonar se visualizan mediante Doppler color; la escala
de velocidad se ajusta para minimizar el aliasing de color. La regién de interés
(ROI) del Doppler pulsado se coloca entre 1y 3 mm y se posiciona en el centro
del vaso, a no mas de 5 mm de los origenes vasculares. El 4ngulo de insonacién
debe mantenerse con una desviacién inferior a 15 mm respecto al trayecto de
los vasos. El filtro de pared se ajusta entre 90 y 120 Hz. Las ondas espectrales
deben obtenerse durante el periodo de quiescencia fetal. Tras obtener al menos
tres ondas uniformes, se congela la imagen y se amplia la visualizacién hasta
que la regién de interés cubra més del 60 % de la pantalla.

IMAGEN 6. EJE CORTO DE LA ARTERIA PULMONAR Y SU BIFURCACION EN EL TORAX FETAL

Fuente: modificada de Jantarasaengaram et. al., 2024.
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IMAGEN 7. DOPPLER ESPECTRAL DE LAS ONDAS DE LA ARTERIA PULMONAR FETAL

Fuente: modificada de Jantarasaengaram et. al., 2024.

Se presentan los valores de referencia de dicho indice, los cuales han de-
mostrado permanecer estables durante la gestacion [15].

TABLA 10. VALORES DE REFERENCIA DEL IP DE LA ARTERIA PULMONAR FETAL
EDAD

GESTACIONAL
(SDG)

20-40 2.05 2.24 2.92 3.60 3.80

Fuente: modificada de Jantarasaengaram et al., 2024.
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La evolucién de la medicina materno fetal se da en la actualidad a pasos agi-
gantados. Ser médico materno fetal implica estudiar al ser humano en su vida
intrauterina; por tal motivo, esta especialidad se ha dividido en subespeciali-
dades cada vez més especificas, como la cardiologia fetal.

El sistema cardiovascular de un feto es complejo. Se asemeja a intentar es-
tudiar un motor dentro de un automévil en marcha que corre en una autopista
llena de baches. Ellatido y la movilidad del feto, dentro de la mujer, que también
es dindmica, convierten esta evaluacién en uno de los mayores retos del diag-
néstico prenatal. Superarlo requiere mas que tecnologia: demanda experiencia,
entrenamiento y la capacidad de sincronizar técnica y observacién en un en-
torno en continuo cambio. Aun asi, su abordaje y estudio son esenciales en la
préctica clinica, dada la alta frecuencia de cardiopatias congénitas que existe.

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO FETAL DEL CORAZON

SEMANA a
HITO DEL DESCRIPCION DETALLADA Y SUSCEPTIBILIDAD
EMBRIONARIA
DESARROLLO A MALFORMACIONES
APROXIMADA
Formacion del 32 semana Las células del mesodermo esplacnico se agrupan
mesodermo en la region cardiogénica, anterior a la membrana
cardiogénico bucofaringea. Cualquier alteracion en esta etapa

puede impedir la formacion del corazon o provocar
defectos muy severos como la acardia o el sindrome
de corazon ectopico.

Formacion del tubo | 32 semana Dos tubos endocardicos se fusionan en la linea media
cardiaco primitivo para formar un tubo cardiaco Gnico. Los defectos en
la fusion pueden resultar en malformaciones como el
corazon bifido o alteraciones del septum cardiaco.




HITO DEL

DESARROLLO

Fusiony
plegamiento del
tubo cardiaco

SEMANA
EMBRIONARIA
APROXIMADA

32-42 semanas

Capitulo 13. Sistema cardiovascular

DESCRIPCION DETALLADA Y SUSCEPTIBILIDAD
A MALFORMACIONES

El tubo se pliega hacia la derecha (looping hacia la
derecha o D-loop). Las alteraciones en esta etapa
pueden resultar en transposicion de grandes arterias,
isomerismos auriculares o situs inversus.

Formacion del asa
cardiaca (looping)

43 semana

Se completa el looping con la posicion final de las
auriculas, los ventriculos y el tracto de salida. Los
defectos en este paso pueden producir discordancias
auriculoventriculares o ventriculoarteriales.

Formacion
del tabique
auriculoventricular

43-52 semanas

Crestas endocardicas forman los cojinetes
endocardicos, que separan las auriculas de los
ventriculos. Algunos defectos pueden provocar
canal auriculoventricular o defectos septales
auriculoventriculares completos o parciales.

Formacion
del tabique
interauricular

52-62 semanas

Formacion del septum primum y septum secundum,
que deja el foramen oval funcional. Algunos defectos
incluyen comunicacion interauricular tipo ostium
secundum o foramen oval permeable.

Formacion
del tabique
interventricular

52-72 semanas

Crecimiento del tabique muscular desde el apex y
cierre del septo membranoso. Los fallos en el cierre
dan lugar a comunicacion interventricular, la mas
comdin de las cardiopatias congénitas.

Desarrollo de las
valvulas cardiacas

62-82 semanas

Modelado de los cojinetes endocardicos y crestas del
tracto de salida en las valvulas auriculoventriculares
y semilunares. Las alteraciones pueden provocar
estenosis, atresias o displasias valvulares.

Desarrollo del
sistema de
conduccion
cardiaco

62-92 semanas

Diferenciacion de células especializadas en los
nodos sinoauricular, auriculoventricular y haz de His.
Las alteraciones podrian predisponer a arritmias o
bloqueos cardiacos congénitos.

Remodelacion de
los grandes vasos
(aortay tronco
pulmonar)

62-82 semanas

Desarrollo del cono y tronco arterioso con septacion
en aorta y arteria pulmonar. Los fallos en este proceso
resultan en tetralogia de Fallot, tronco arterioso
comun, doble salida del ventriculo derecho o
interrupcion del arco adrtico.

Fuente: adaptada de Moore et al,, 2020, y Sadler, 2020.
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Segtn las estadisticas, ocho de cada mil recién nacidos presentan algin tipo
de cardiopatia congénita (CC), la mayoria de ellas complejas. Actualmente, gra-
cias alos avances de la cirugia pediatrica, el pronéstico posnatal de estos bebés
ha mejorado de manera extraordinaria; sin embargo, el diagndstico oportuno
desempeifia un papel fundamental de dicho pronéstico. De ahi la importancia
de realizar una evaluacién adecuada.

En el presente capitulo se expone, de manera resumida, cémo llevar a cabo
una evaluacién del corazén fetal, tomando en cuenta que, al tratarse de un
6rgano con movimiento y con medidas cambiantes, se debe utilizar el calculo
de los z-scores correspondientes al tamafio de las estructuras cardiacas. Estos
expresan el numero de desviaciones estdndar respecto a la media poblacional
y permiten una cuantificacién mas exacta que la basada inicamente en per-
centiles, en relacién con el tamafio fetal y la edad gestacional.

TABLA 2. INDICACIONES PARA REFERIR A EVALUACION CARDIACA FETAL

CAUSAS MATERNAS CAUSAS FETALES Y DE LA GESTACION

0 Historia familiar de CC (familiar de 1" ¢ Fiebre durante el proceso de
grado 4-5 %). organogénesis.
0 Hijo previo con CC (3 % con un hijo afecto. | ¢ Cromosomopatia fetal.
10 % con dos hijos afectos). Anomalia extra cardiaca.
0 Exposicion a teratogenos (alcohol, acido | ¢ Trastorno del ritmo cardiaco (arritmia,

<

retinoico, fenitoina, litio, acido valproico, taquicardia, bradicardia).

carbamazepina, paroxetina). 0 Translucencia nucal (TN) > 95 % (> 3mm).
0 Metabolopatias (diabetes mellitus [DM] ¢ Flujo ausente o reverso en el ductus

tipos 1y 2, fenilcetonuria). venoso (DV) durante el primer trimestre.
¢ Enfermedades del colageno (lupus, ¢ Hidrops fetal - Derrames.

anticuerpos anti-Ro y anti-LA). 0 Sospecha de infeccion por rubeola, virus
0 Obesidad pregestacional (IMC > 40). coxsackie o parvovirus B19.

0 Gestacion monocorial, fecundacion in
vitro, anomalias del cordon o placenta.

Fuente: adaptada de Donofrio et al., 2014.
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Nomenclatura y definiciones

DEFINICION TIPOS

TABLA 3. NOMENCLATURA Y DEFINICIONES CON RELACION
A LA POSICION Y ORIENTACION VISCERAL

Situs Posicion o disposicion Solitus: aorta, estomago y bazo a la izquierda,
espacial de las visceras la vena cava inferior e higado fetal a la derecha.
abdominales y toracicas en En el torax, pulmon derecho trilobulado,
relacion con el plano sagital | auricula derecha de morfologia tipica,
de division del organismo. trapezoidal. A la izquierda, pulmon bilobulado y

corazon, con auricula de morfologia izquierda,
tipicamente mas tubular.

Inversus: situacion “en espejo” con los 6rganos
izquierdos situados a la derecha y viceversa.
Ambiguo: localizacion variable de los organos,
tanto en el lado derecho como en el izquierdo.

Posicion Lugar que ocupa el corazon en | Levoposicion o levocardia: corazon a la izquierda,

cardiaca el torax, independientemente | Mesocardia: corazon en el centro del torax.
del situs visceral o de la Dextroposicion o dextrocardia: corazon a la
orientacion del apex cardiaco. | derecha.

Orientacion | Es la posicion que ocupa Levoapex: punta cardiaca hacia la izquierda.

cardiaca la punta cardiaca o apex, Dextroapex: punta cardiaca hacia la derecha.
independientemente del
situs o de la posicion que
ocupa el corazon.

Fuente: adaptada de Galindo et al. 2015.

FIGURA 1. ESQUEMA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE ORIENTACION CARDIACA

use e

use

D |1 D 1 D
Normal Mesocardia Dextrocardia
e ‘e
D 1 D | D
Levoapex Dextroapex Mesoapex
Normal

I: izquierda. D: derecha. Fuente: adaptada de D. Carrasco et. al. 2024.
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Evaluacion ecografica basica del corazon fetal
indice cardiotoracico (ICT)

Se realiza en un corte axial del corazoén fetal de cuatro cdmaras (4C), en el que
se visualiza la totalidad del térax, con una Ginica costilla a cada lado de este y sin
contenido abdominal. El tamarfio cardiaco debe medirse en diastole, colocando
el caliper sobre el reborde costal, sin incluir piel ni tejido subcutaneo.

IMAGEN 1. INDICE CARDIOTORACICO: DIVISION DEL AREA CARDIACA ENTRE EL AREA TORACICA

AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.

Consejo para la toma del ICT: el ICT se calcula en sospecha de cardiome-
galia. El corazén fetal debe constituir 1/3 del térax. Se considera que el ICT
normal oscila entre 0.2 y 0.35; sin embargo, para una evaluacién mas especifica
pueden utilizarse las calculadoras z-scores [3].

Eje cardiaco

Se realiza en un corte axial de 4C en sistole. Constituye la medida del &ngulo
del eje cardiaco respecto al eje anteroposterior del térax.



Capitulo 13. Sistema cardiovascular

IMAGEN 2. ANGULO DEL EJE CARDIACO

Fuente: Adaptado de Y. Maeno et. al. 2023.

Consejo para la toma del eje cardiaco: el &ngulo normal es 45° +/- 20 °.

Planos de Yagel

En 2001, Yagel propuso la realizacién de cinco planos en vista axial (imagen 4)
como estudio de rutina de primer nivel y tamizaje para pacientes de bajo riesgo en
cardiopatia. Se realizan desde el abdomen superior fetal hacia la direccién craneal.

IMAGEN 3. CINCO PLANOS DE YAGEL

A) Corte axial del abdomen superior fetal (cefalica-dorsoposterior materno) y normal disposicion: estomago a la izquierda, aorta
posterior y vena cava inferior derecha. B) Corte de 4 camaras apical. C) Tracto de salida del VI. Observar la continuidad septoadrtica
con integridad del tabique interventricular, la continuidad mitroadrtica y el calibre normal de la aorta ascendente. D) Tracto de
salida del VD. Observar la bifurcacion del tronco pulmonar que sale del infundibulo del VD. E) Corte de tres vasos y traquea. De
izquierda a derecha: tronco pulmonar, la aorta (Ao) y la vena cava superior (VCS). Observar cdmo el tronco pulmonary la aorta se
encuentran a la izquierda de la traquea y confluyen en forma de V. Fuente: Tomado de Carvalho JS, et al. 2023.
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Consejo para la realizacién de los cinco planos de Yagel: siempre realizar
los cinco planos en escala de grises 2D y posteriormente en Doppler color
para evaluacién anatémica y de las velocidades del flujo sanguineo e inte-
gridad del septo. No evaluar cuando el feto estd en posicién dorso anterior.

Lista de chequeo en el plano de cuatro camaras cardiacas

Es el mas informativo de todos los planos. Se toma en un corte axial del térax
en el que debemos visualizar las 4C e insistir en ver una sola costilla en cada
lado o solo una en uno y el dpex cardiaco.

IMAGEN 4. PLANO DE CUATRO CAMARAS

Corazén en levocardia ;

y levoapex B
Banda

. moderadora

Area cardiaca

/3 del térax, 45+/-20

no mayor de 1/2 A Insercién mas apical

de la valva septal
- delatricispide

de tamaiio similar

Contractibilidad
Integridad yritmo
delseptolv —

Foramen oval

Aly AD —
permeable

y
de tamaiio similar

descendente

Venas pulmonares

A. Lista de chequeo del plano de 4C. Fuente: tomada de American Institute of Ultrasound in Medicine, 2013. B. Esquema en escala
de grises del plano de cuatro camaras.

Evaluacion ecografica avanzada del corazon fetal

Cortes avanzados

Serealizan en una poblacién seleccionada como parte de una evaluacién avan-
zada en caso de que el estudio basico o de tamizaje sea sospechoso o patoldgico.
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IMAGEN 5. CORTES AVANZADOS DEL CORAZON FETAL

a) Vistas sagitales de vena cava superior (VCS) y vena cava inferior (VCl). b) Arco aértico. c) Arco ductal. d) Vista del eje corto bajo
y alto. Fuente: tomada de American Institute of Ultrasound in Medicine, 2013.

Morfometria cardiaca

El z-score para las medidas del corazén del feto se calcula usando la ecocardio-
grafia y datos como la longitud del fémur (LF), el didmetro biparietal (DBP) o
la edad gestacional.

IMAGEN 6. CORTES GRAFICOS DE LA MORFOMETRIA CARDIACA FETAL

Fuente: adaptada de Schneider et al., 2025.
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Los Z scores no pueden reproducirse en una tabla, por lo que se invita a
consultar esta calculadora libre de la web:

[E53E
FE
[x]

Calculadora
t.ly/px-He

Tamizaje del corazon fetal guiado por ultrasonido

TABLA 4. CLASIFICACION DE MALFORMACIONES CARDIACAS FETALES SEGUN
EL DATO PIVOTE HALLADO EN LA VALORACION ULTRASONOGRAFICA

CATEGORIA a .
PRINCIPAL SUBCATEGORIA PATOLOGIAS ASOCIADAS
Cardiomegalia Simétrica Miocardiopatias; anomalias del drenaje venoso
Asimétrica Anomalias de los tractos de entrada (malformacion de
Ebstein, defectos del aparato tricispideo); anomalias
de los tractos de salida (estenosis aortica congénita,
estenosis pulmonar infundibular tipo II)
Asimetria de Dominancia Patologias del lado derecho: estenosis pulmonar
cavidades derecha infundibular tipo 1, malformacion de Ebstein,
conducto arterioso persistente. Patologias del lado
izquierdo: coartacion de la aorta, estenosis adrtica
congeénita o de la arteria aodrtica, ductus venoso
persistente, restriccion de ductus arterioso
Dominancia Patologias del lado derecho: estenosis pulmonar
izquierda infundibular tipo I, atresia pulmonar con comunicacion
interventricular, atresia tricuspidea. Patologia del lado
izquierdo: estenosis adrtica congénita
Ausencia de Dos ventriculos Canal auriculoventricular; atresia tricuspidea;
dos valvulas malformacion de Ebstein
atrioventriculares B . . B P .
Un ventriculo Atresia mitral o tricuspidea; ventriculo tnico
Septos Auricular, Comunicacion interauricular; comunicacion
incompletos ventricular o interventricular; canal auriculoventricular; ventriculo
ambos Gnico
Otras alteraciones Transposicion congénita de grandes arterias;
de las cuatro derrame pericardico; enfermedades del miocardio
camaras (aneurismas, diverticulos)

Referencia utilizada en aula por el Dr. Galindo, donde ilustra una guia para mejorar la deteccion prenatal de
cardiopatias congénitas, basada en los hallazgos principales.

Fuente: adaptada de Galindo et al., 2015.
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TABLA 5. OBSERVACIONES POR CORTE DE YAGEL EN ECOCARDIOGRAFIA FETAL

CORTE
OBSERVACIONES CLAVE
(PLANO)
I. Situs Ubicacion de estobmago fetal a la izquierda; corte transversal de la aorta
visceral descendente; posicion de columna vertebral; evaluacion de situs abdominal y

presencia de higado.

II. Cuatro 1. Evaluacion de la FCF (120-160 latidos/minuto y ritmo regular)

camaras 2. Evaluacion de la contractilidad del corazdn (contraccion sincronica de
auriculas y de ventriculos respectivamente mediante la funcion de cineloop).
3. Evaluacion del eje cardiaco. Si se sospecha de una anomalia, se medira
usando el angulo formado por la linea media del torax, desde el esterndn a la
columna, y la linea que atraviesa el tabique interventricular (levocardia, 452 +/-
200).

4. Evaluacion del tamano del corazon. Si se sospecha de cardiomegalia, se
valorara el indice cardiotoracico: area cardiaca/area torax < 1/3.

5. Evaluacion de la presencia de derrame pericardico (fisioldgico si < 2mm al
final de la diastole y no rebasa nivel atrioventricular).

6. Confirmacion de la existencia de cuatro cavidades y evaluacion de la simetria
entre auriculas y ventriculos, respectivamente.

7. Valoracion de la posicion de los ventriculos (ventriculo derecho anterior con
la banda moderadora y ventriculo izquierdo posterior). En caso de sospecha de
discordancia de cavidades, se procedera a realizar la medicion especifica.

8. Confirmacion del drenaje venoso pulmonar hacia la auricula izquierda
(identificacion de venas pulmonares superiores e inferiores usando Doppler
color y comprobacion de que el flujo es normal con Doppler espectral en al
menos una de ellas. Esto no se requiere en una ecocardiografia tempana).

9. Evaluacion de la correcta colocacion de las dos valvulas auriculoventriculares
(la valvula tricispide se ubica un poco mas cerca de la punta en el septo
atrioventricular). Identificacion del septo atrioventricular (visible entre la
auricula derecha y el ventriculo izquierdo).

10. Valoracion de la funcion de las valvulas atrioventriculares (apertura y

cierre correcto con cineloop, Doppler color anterogrado sin regurgitacion y
obtencion de las ondas de velocidad de flujo mitral y tricispide con Doppler
espectral). En caso de sospecha de discordancia en el tamaiio de las valvulas
mitral y tricGspide, se realizara la medicion especifica. La identificacion de una
insuficiencia tricuspidea significativa (holosistélica y con velocidades > 60 cm/s
en el primer trimestre o > 200 cm/s en el segundo y tercer trimestres) requiere
un seguimiento ecocardiografico en 1-2 semanas.

11. Evaluacion del septum interauricular: identificacion del septum primum y
de la fosa oval (tamafio inferior a 1/3 del septum primum y movimiento hacia
la auricula izquierda normal). Confirmacion de shunt bidireccional con Doppler
color. En caso de sospecha de anomalia, se realizara la medicion del indice de
excursion de la fosa oval.

12. Confirmacion de la integridad del septo interventricular (ausencia de shunt
entre los dos ventriculos mediante Doppler color).
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CORTE

(PLANO)

OBSERVACIONES CLAVE

III. Tracto 1. Confirmacion de que la aorta conecta con el tracto de salida del ventriculo

de salida izquierdo. Continuidad de la pared anterior con septo interventricular y

del direccion correcta hacia la derecha (no visualizacion de bifurcacion precoz).

ventriculo | Cruce 902 con arteria pulmonar en su origen.

izquierdo | 2. Medicion del tamano de la arteria aorta. Confirmacion de caracteristicas
normales de la valvula adrtica y de su apertura completa en sistole.
Comprobacion de tamario similar al de la arteria pulmonar (diferencias <1 mm
se consideran normales).
3. Evaluacion del flujo de la aorta usando Doppler color y medida de la
velocidad maxima durante la sistole con Doppler espectral; normal < 100-120
cm/s).

IV. Tracto 1. Confirmacion de que la arteria pulmonar sale del ventriculo derecho, tiene la

de salida direccion correcta anteroposterior, se bifurca temprano y cruza en un angulo de

del 909 con la arteria aorta en su origen.

ventriculo | 2. Medicion del tamafo de la arteria pulmonar. Confirmacion de caracteristicas

derecho normales de la valvula pulmonary de su apertura completa en sistole.
Comprobacion de tamafio similar al de la arteria aorta (diferencias < 1 mm se
consideran normales).
3. Valoracion del flujo pulmonar mediante la aplicacion del Doppler color y
medicion del pico de velocidad sistolica mediante Doppler espectral, normal <
100-120 cm/s).
4. dentificacion de las ramas pulmonares.

V. Tres 1. Nimero de vasos y su localizacion (de derecha a izquierda: vena cava superior,

vasos y arteria aorta y arteria pulmonar).

traquea 2. Tamafio de los vasos (decreciente de derecha a izquierda).

(3vT) 3. Traquea a la derecha de la aorta.

4. Convergencia del conducto arterioso y del istmo aodrtico en forma de V, con
tamanos concordantes.

5. Flujo anterogrado a lo largo de todo el trayecto de las arterias.

6. Vena innominada y origen normal de la arteria subclavia derecha.

7. Morfologia y tamano del timo.

Fuente: adaptada de Gomez et al., 2023.




Funcion cardiaca

PARAMETRO
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TABLA 6. PRUEBAS DE FUNCION CARDIACA FETAL

FORMULA

Velocidad pico

VALORES
NORMALES

EDAD
GESTACIONAL
MINIMA

TECNICA DE MEDICION

L <1
- E (diastolica ] Doppler pulsado
Indice E/A (di ! incrementa PP pl{ P
trictspide temprana) / con la 18 SDG en valva triclspide
P velocidad pico A estacion (M-mode o PW)
(diastélica tardia) §
= Doppler pulsad
. . . . oppler pulsado en
Indice E/A Velocidad pico E ncrementa .
a / ! P! i 18 SDG valva mitral (M-mode
mitral velocidad pico A con la o PW)
gestacion
Velocidad Doppler pulsado
P 100-150 .
pico sistolica | - cm/s 20 SDG en tracto de salida
aortica izquierdo
Velocidad
ico sistolica | - 90-140 cm/s | 20 SDG Doppler pulsado en
P tracto de salida derecho
pulmonar
(Diametro
ventricular
telediastolico-
.. dia . .
Fraccion de |amo.etro M-mode eje corto a nivel
. ventricular 28-41 % 14 SDG R .
acortamiento - de ventriculo izquierdo
telesistolico)/
diametro
ventricular
telediastolico
Volumen
sistolico/ volumen
telediastolico [7/

.. 2,4/ diametro . .
Fraccion de (2.4 . ! M-mode eje corto a nivel
.. ventricular > 50-60% 14 SDG P ..
eyeccion de ventriculo izquierdo

telediastdlico)
x (diametro
ventricular
telediastolico)3]
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EDAD
a a VALORES . 2
PARAMETRO FORMULA GESTACIONAL TECNICA DE MEDICION
NORMALES -
MINIMA

Desplazamiento 3.98-8.07 M-mode en anillo
TAPSE anular sistolico de | mm (20-36 20 SDG tricuspideo (apical 4

la tricGspide semanas) camaras)

Desplazamiento 2.87-5.56 M-mode en anillo mitral

MAPSE anular sistolico de | mm (20-36 | 20 SDG . .
) (apical 4 camaras)
la mitral semanas
Corte de cuatro camaras
con ligera inclinacion
apical. Ver tracto de
salida de la aorta;
volumen de muestra
amplio (3 mm); captacion
de valva interna de
valvula mitral (onda
Tiempo de 19 a 26 SDG: E/A positiva) y al mismo
contraccion 0.28 2 0.43 tiempo captacion de flujo
isovolumétrico aortico y clics de valvula
indice de Tei | + tiempo de 27 a 35 SDG: aortica; velocidad de
(MPI1) relajacion 0.29 a 0.45 18 506G barrido rapida (15 cm/s);
isovolumétrica/ ganancias lo mas bajas
tiempo de 36 a 39 SDG: posibles para identificar
eyeccion 0.30 2 0.45 claramente los clics

valvulares; filtros de
pared altos; ICT (de cierre
de mitral a apertura de la
aortica); IRT (de cierre de
la aortica a apertura de
la mitral) y eyeccion (de
apertura al cierre de la

adrtica)

Intervalo entre

inicio de onda A M-mode sobre flujo
PR fetal L .
. e inicio de onda 100-150 ms 20 SDG AV (valvas mitral/
(intervalo PR) L

V en Doppler tricispide)

M-mode
Gasto E;er:::llij:cnacf 300-400 ml/ Doppler PW en tracto
cardiaco fetal < . 20 SDG de salida x diametro del

Volumen = Area kg/min
(co) DxVTI tracto

Fuente: Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, 2020.
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Hidrops
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TABLA 7. SCORE DEL PERFIL CARDIOVASCULAR

NORMAL
(2 PUNTOS)

No

-1 PUNTO

Ascitis o derrame
pleural o pericardico

-2 PUNTOS

Edema subcutaneo

Doppler venoso -
Vena umbilical

Normal (no pulsatil)

Normal (no pulsatil)

Pulsatil

Doppler venoso -
Ductus venoso

Flujo anterogrado
durante contraccion
auricular

Flujo revertido
durante contraccion
auricular

indice cardiotoracico | > 0,20y < 0,35 0,35-0,50 > 0,50 0 < 0,20

(ICTa)

Funcion cardiaca - Normal Insuficiencia Insuficiencia mitral

Flujos valvulares tricuspidea pansistolica o dP/dt
pansistolica o en la regurgitacion
regurgitacion auriculoventricular <
pulmonar o aortica 400 mmHg/s

Funcion cardiaca >28% <28% -

- Fraccion de

acortamiento

Funcion cardiaca - Bifasico - Monofasico

Relleno ventricular

Funcion cardiaca - No Si -

Hipertrofia ventricular

Doppler arterial
(arteria umbilical)

Flujo telediastolico
anterogrado

Flujo telediastélico
ausente

Flujo telediastélico
revertido

Score multiparamétrico que combina cinco marcadores directos e indirectos de funcion cardiovascular;

en condiciones normales, la puntuacion total es de 10 puntos; la aparicion de alteraciones reduce la
puntuacion, y valores menores de cinco predicen mortalidad perinatal. EL hidrops fetal inicial se manifiesta
como ascitis o derrame seroso, y en fases avanzadas, como edema subcutaneo generalizado. La progresion
del fallo cardiaco en el Doppler venoso incluye inicialmente flujo revertido durante la contraccion auricular
en la vena cava inferior, seguido de reversion en el ductus venoso y, finalmente, flujo pulsatil en la vena
umbilical, que refleja el incremento de la presion ventricular telediastolica.

Fuente: Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, 2020.
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Patologia cardiaca

TABLA 8. ABORDAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUN LA VISTA DE CUATRO CAMARAS

HALLAZGO EN VISTA
DE CUATRO CAMARAS

Desproporcion de tamano
de cavidades (hipertrofia
o hipoplasia ventricular)

POSIBLE CARDIOPATIA
CONGENITA

Hipoplasia del ventriculo
izquierdo o derecho,
miocardiopatias

La dominancia de cavidades
derechas, por ejemplo, obliga
al estudio de los tractos de
salida, ya que puede deberse a
una restriccion en estos, como
el ductus arterioso

RECOMENDACION DE
ESTUDIO/MANE)O

Realizar ecocardiograma fetal
completo

Ausencia o interrupcion
del tabique
interventricular

Comunicacion interventricular

Confirmar con Doppler
color; valorar tipo y tamano
del defecto; planificar
ecocardiograma posnatal

Defecto del septum
auricular

Comunicacion interauricular

Evaluar tipo ostium secundum
0 primum; seguimiento
ecocardiografico y cardiologia
pediatrica

Deficiente insercion

de valvula tricispide
(valvula desplazada hacia
ventriculo derecho)

Malformacion de Ebstein

Agregar vista de tracto de
salida derecho; Doppler
de regurgitacion; planificar
manejo neonatal en centro
especializado

Defecto en el
mesocardio con canal
auriculoventricular
comin

Canal auriculoventricular
completo

Realizar ecocardiograma 3D
si esta disponible; derivar a
cirugia cardiaca pediatrica fetal

Dilatacion de auriculas o
ventriculos

Cardiomiopatia fetal o
anomalias de drenaje venoso
anomalo

Investigar venas pulmonares
anomalas, funcion cardiaca;
seguimiento frecuente y
considerar terapia materna

Visualizacion de estructuras cardiacas basicas
Permite examinar auriculas y ventriculos, valvulas auriculoventriculares y septos, evaluando situs, eje,

tamano y ritmo cardiaco.




HALLAZGO EN VISTA

DE CUATRO CAMARAS

POSIBLE CARDIOPATIA
CONGENITA

Deteccion de defectos especificos
Detecta aproximadamente el 40-50 % de las cardiopatias congénitas mayores en fetos de bajo riesgo,
incluyendo comunicacion interventricular y auricular. Prueba de tamizaje ideal debido a la alta
reproductibilidad que tiene al ser un corte axial. Cuando el resultado es anormal, indica la necesidad de

evaluacion especializada.

Capitulo 13. Sistema cardiovascular

RECOMENDACION DE
ESTUDIO/MANEJO

Limitaciones

No evalla directamente los tractos de salida ni la arteria adrtica y pulmonar; algunas anomalias (p. €j.,
transposicion de grandes arterias) pueden pasar desapercibidas. Debe complementarse con vistas de
tractos de salida y Doppler para mejorar la tasa de deteccion global de cardiopatias congénitas.

Fuente: adaptada de Chatziioannou et al., 2024.

TABLA 9. ABORDAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUN
LA VISTA DE TRES VASOS Y TRAQUEA (3VT)

HALLAZGO EN VISTA 3VT

Un solo gran vaso que
sale del ventriculo (calibre
uniforme, sin separacion)

POSIBLE CARDIOPATIA

CONGENITA

Tronco arterioso comin

RECOMENDACION DE
ESTUDIO/MANEJO

Confirmar con vista de tractos
de salida y evaluar defecto
septal interventricular;
planificar derivacion temprana
y reparacion quirdrgica
neonatal

Dos grandes vasos
paralelos de tamano
similar (sin cruzamiento)

Transposicion de grandes
arterias

Valorar comunicacion
interventriculary arco

aortico; considerar Doppler
flujo del ductus; programar
ecocardiograma fetal seriado y
parto en centro con cirugia

Arteria pulmonar
hipoplasica (vaso mas
pequefo que la aorta)

Tetralogia de Fallot o estenosis
pulmonar infundibular

Realizar vista de tracto de
salida derecho y cuatro
camaras; Doppler de tracto de
salida; planificar intervencion
percutanea o cirugia correctora
postnatal
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HALLAZGO EN VISTA 3VT

Aorta hipoplasica (vaso
mas pequeno que arteria
pulmonar)

POSIBLE CARDIOPATIA

CONGENITA

Coartacion de la aorta o
estenosis aodrtica severa

RECOMENDACION DE
ESTUDIO/MANE)O

Evaluar arco aortico en
vista 3VT y 3VD; medir
relacion arteria pulmonar/
aorta; seguimiento cercano
y planificacion de cirugia
neonatal

Vasos en V invertida o
desplazada (izquierda/
derecha)

Arco aortico derecho o anillo
vascular

Obtener vista de arco aortico;
mapa del anillo vascular;
derivar a cirugia vascular
pediatrica si presenta
manifestaciones en la funcion
cardiaca

Rol en la deteccion de cardiopatias
La vista de cuatro camaras en escala de grises detecta el 47.8 % de todas las cardiopatias, aumentando al

71.7 % al agregar la vista de tres vasos/traquea en escala de grises.

Limitaciones y consideraciones
No se evaldan directamente las valvulas adrtica y pulmonar, lo que puede hacer que se pasen por alto
problemas como la estenosis valvular. Por eso es importante hacer un examen de los tractos de salida'y
usar Doppler color cuando sea posible. También se debe ofrecer seguimiento cuidadoso de marcadores
aislados. El corte de 3VT ha cobrado relevancia como prueba de tamizaje, e incluso se ha considerado como

valoracion inicial en el estudio ultrasonografico de la patologia cardiaca fetal.

Fuente: adaptada de Gireada et al., 2022.

TABLA 10. CLASIFICACION DE DEFECTOS DEL TABIQUE
INTERVENTRICULAR Y AURICULAR EN LA VIDA FETAL

TIPO DE DEFECTO

CIV | Perimembranoso

LOCALIZACION

ANATOMICA

Porcion
membranosa en la
base del tabique
interventricular

HALLAZGO
ECOCARDIOGRAFICO
PRENATAL

Orificio adyacente a
la valvula aortica en

vista de cinco camaras;

Doppler positivo en

sentido perpendicular a

membrana ventricular

ASOCIACIONES
CLINICAS

Riesgo de bloqueo
auriculoventricular;
posible asociacion
con otras
cardiopatias

Muscular
(trabecular)

Porcion muscular
trabecular

entre bandas
moderadoras

Defecto apical o medio

visualizado como
defecto de miltiples
orificios; flujo de color
en el masculo septal

Alta probabilidad
de cierre
espontaneo; menor
asociacion con
anomalias mayores




TIPO DE DEFECTO

LOCALIZACION

ANATOMICA

Capitulo 13. Sistema cardiovascular

HALLAZGO
ECOCARDIOGRAFICO
PRENATAL

ASOCIACIONES
CLINICAS

cerca del canal
auriculoventricular

region septal
auriculoventricular con
valvas AV desplazadas

CIA | Secundum Fosa oval central Defecto en la pared Aislado o asociado
del tabique auricular observado en | a sindrome de
auricular vista de cuatro camaras; | Down

flujo de izquierda a
derecha en Doppler
color
Primum Porcion inferior Orificio en la Asociado a

defecto del canal
auriculoventricular

Seno venoso

Region superior o
inferior del septum
en la union de la
vena cava o venas
pulmonares

Comunicacion cerca
de la vena cava con
drenaje pulmonar
anomalo parcial

Alta asociacion con
drenaje venoso
anomalo parcial

Fuente: adaptada de Galindo et al., 2015.

Abordaje de patologias conotruncales

Un grupo importante de patologias cardiacas tiene una alta asociacién con ano-

malias cromosémicas (30 %) o con microdelecién 22q11.2 (Di George). Estas

patologias se presentan concurrentemente con otras malformaciones extra-

cardiacas (40 %). Se debe sospechar si el eje cardiaco se encuentra en 90° [4].
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Arritmias fetales

Capitulo 13. Sistema cardiovascular

TABLA 12. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS TAQUICARDIAS FETALES

TAQUICARDIA

Taquicardia
supraventricular
por reentrada via
rapida

MECANISMO

Conduccion
auriculoventricular
a través del nodo y
ventriculoauricular
por via accesoria

RELACION A:V
/ RELACION

INTERVALO VA-AV
Fija 1:1
Frecuencia cardiaca
fetal: 220-260 lpm
VA < AV (entre 70-100
ms)

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Digoxina o flecainida
Si hidrops: digoxina +
flecainida

reentrada a nivel
auricular con grado
variable de bloqueo
en nodo AV

(habitualmente 2:1)

FC auricular 400-600
lpm

FC ventricular variable

Taquicardia Conduccion Fija 1:1 Flecainida o digoxina
supraventricular auriculoventricular FCF 220-260 lpm Si hay hidrops:
por reentrada via por via accesoria lenta | VA > AV flecainida + digoxina
lenta y ventrculoauricular

por nodo AV
Flutter auricular Macrocircuito de Variable >1 Sotalol o digoxina

Si hay hidrops: sotalol
+ digoxina

Taquicardia sinusal

Incremento de la
actividad del nodo
sinusal en respuesta a
causa extracardiaca

Variable 1:1
FCF 170-190 lpm
VA > AV

Identificacion y
manejo de causa
extracardiaca
(infeccion, anemia,
hipertiroidismo
materno)

Taquicardia
ventricular

Foco ectopico
ventricular con
disociacion A:vV

Disociacion A:V (<1)

FC auricular variable
FC ventricular 180-400
lpm

VA < AV

Si hay hidrops: sotalol

Taquicardia
incesante

de la union
auriculoventricular
(taquicardia de

Taquicardia por via
lenta, disminucion de
ValA

Fija 1:1 (ocasiones <1)
FCF 180-300 lpm
VA > AV (>100 ms)

Flecainida o digoxina
Si hay hidrops:
flecainida + digoxina

Coumel)

Taquicardia Via accesoria de Fija 1:1 Digoxina o flecainida
por reentrada conduccion rapida FCF 220-260 lpm Si hay hidrops:
intranodal dentro del nodo AV VA << AV (<70 ms) digoxina + flecainida
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TAQUICARDIA

Taquicardia
auricular
automatica

MECANISMO

Focos auriculares
con automatismo
aumentado
independiente

RELACION A:V

| RELACION
INTERVALO VA-AV

Irregular-cadtica >1 (+
periodos 1:1)

FC auricular 150-250
lpm

FC ventricular variable
VA > AV (>100 ms)

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Sotalol o digoxina
Si hay hidrops: sotalol
+ digoxina

Taquicardia nodal
automatica

Foco automatico
dentro o adyacente al
nodo AV

<1 (+ periodos 1:1)

FC auricular variable
FC ventricular 150-200
lpm

VA=0

Propranolol o
amiodarona

Fuente: Gomez et al., 2021.

TABLA 13. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS BRADICARDIAS FETALES

BRADICARDIA

Bradicardia sinusal

MECANISMO

Actividad sinusal
disminuida secundaria
a causa extracardiaca

RELACION AV /
INTERVALO AV-VA
11
FCF 80-110 lpm
Intervalo AV normal
(90-150 ms)

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Tratar causa
subyacente (anemia,
hipotiroidismo);
manejo obstétrico
estandar

Extrasistoles
auriculares no
conducidas en

Latidos auriculares
prematuros no
conducidos al

Relacion AA corto-
largo alterno
(bigeminismo)

Expectante;
seguimiento
ecografico cada 4-6

auriculoventricular
de primer grado

intervalo AV sin
pérdida de conduccion

Intervalo AV > 150 ms

bigeminismo ventriculo (nodo AV FC ventricular 60-80 semanas; evitar
refractario) lpm estimulantes
Intervalo AV normal
Bloqueo Prolongacion del 11 Dexametasona si

persiste o progresa;
hidroxicloroquina si
hay autoanticuerpos

Bloqueo
auriculoventricular
de segundo grado |
(Mobitz I)

Alargamiento
progresivo del
intervalo AV hasta
bloqueo de un latido

Alargamiento
progresivo del
intervalo AV
Intervalo AV: 1

FC ventricular < 110
lpm

Dexametasona para
evitar progresion;
valorar beta-agonistas
si hay hidrops




BRADICARDIA

Bloqueo
auriculoventricular
de segundo grado

MECANISMO

Conduccion de uno
de cada dos latidos
auriculares

Capitulo 13. Sistema cardiovascular

RELACION A:V /

INTERVALO AV-VA

Intervalo AV 2:1
Intervalo AA regular
FC ventricular = mitad

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Manejo
multidisciplinar;
posible dexametasona

Il (Mobitz 11) de FC auricular si se asocia a
disfuncion
Bloqueo Disociacion completa | Disociacion AV Beta-agonistas si hay

auriculoventricular
completo grado Il

entre auriculay
ventriculo

completa
FC ventricular <60 lpm

hidrops; parto en
centro especializado;
marcapasos neonatal

Fuente: Gomez et al., 2021.

Una Gltima provocacion...

En el estudio del corazoén fetal estamos obligados a buscar la precisiéon: un d4ngulo,
un eje o una camara mal descrita pueden significar pasar por alto una cardiopatia.
Curiosamente, hasta el lenguaje nos recuerda esa exigencia. El debate de acentua-
cién entre cardiaco y cardiaco muestra cémo, incluso en la medicina, donde el rigor
parece absoluto, la lengua abre espacio a la dualidad. Segin la Real Academia
Espafiola, ambas formas son correctas; la primera conserva la etimologia griega
y predomina en América, mientras que la segunda refleja la tendencia natural
del espaiiol a simplificar la acentuacién y se ha extendido en Europa.

Tal vez la ensefianza sea que, asi como aprendemos a reconocer la diver-
sidad de presentaciones y variantes anatémicas en el feto, también debemos

aceptar que el lenguaje médico admite variaciones sin perder su esencia ni

afectar la practica clinica [15].
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CAPITULO 14

Sistema gastrointestinal y pared
abdominal

Luis Fernando Lépez Avalos
Emmanuel Guadalupe Gutiérrez Lopez
Damaso Israel Barajas Correa

José Juan Quilantan Cabrera

En el estudio de la medicina fetal, contar con tablas que integren conceptos
clave y medidas de referencia del aparato digestivo fetal no solo es 1til, sino
esencial. Estas herramientas permiten estandarizar la evaluacién ecograficay
proporcionar una interpretacién méas precisa del desarrollo y la funcionalidad
del sistema digestivo en cada etapa gestacional. Dado que muchas estructuras
del aparato digestivo fetal presentan cambios morfolégicos y funcionales a
lo largo del embarazo, disponer de valores de referencia confiables facilita la
deteccién oportuna de anomalias y malformaciones congénitas.

Las tablas de conceptos ayudan a los especialistas en obstetricia y a los médi-
cos fetales a entender de forma clara y organizada las caracteristicas anatémicas,
embrioldgicas y fisiol6gicas de cada segmento del tubo digestivo, desde el es6fago
hasta el recto, incluyendo 6rganos accesorios como el higado y la vesicula biliar.
Estas tablas favorecen un aprendizaje més organizado y una consulta agil, atil
tanto en entornos académicos como clinicos. Por otro lado, las tablas con medidas
de referencia (biometria) aportan rangos normales para estructuras clave como
el estdmago fetal, el didmetro del intestino, la longitud del colon o el tamarfio del
higado en distintas semanas de gestacién. Estos valores ayudan al especialista a
comparar las mediciones del estudio ecografico con los rangos esperados. Esto
es crucial para identificar signos de enfermedades como atresias, obstrucciones
intestinales, hepatomegalia o dilataciones anémalas del tubo digestivo.

En conjunto, estas tablas fortalecen la toma de decisiones clinicas, apoyan
el diagnéstico prenatal y permiten una mejor planificacién del manejo perina-
tal. Ademas, fomentan la comunicacién efectiva entre profesionales de salud
fetal y facilitan la educacién médica continua. Por estas razones, su inclusién
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en un libro de medicina fetal representa una herramienta indispensable para
mejorar la calidad del cuidado prenatal y avanzar en el conocimiento del desa-
rrollo fetal normal y patoldgico.

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL

SEMANA DE GESTACION HITO DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

Inicio de la formacion del intestino primitivo a partir del

a

s s endodermo durante la fase de gastrulacion.

Diferenciacion en intestino anterior, medio y posterior. El intestino
43 semana . . p p P

anterior comienza a formar el es6fago, estomago e higado.

Brote hepatico y pancreas dorsal comienzan a desarrollarse.
53 semana .

Aparece el tabique transverso.

Rotacion inicial del estomago, inicio de elongacion del intestino
62 semana . L Lc . e

medio con herniacion fisiologica en el cordon umbilical.

Fusion del conducto pancreatico principal. Desarrollo del intestino
72 semana Lo

delgado y del colon primitivo.

Aparicion del canal anal y formacion de la cloaca. Diferenciacion
82 semana . . .

del intestino posterior.

Retorno del intestino medio a la cavidad abdominal desde el
102 semana

cordon umbilical.

Cierre completo de la pared abdominal. Finalizacion de la rotacion

10-122 semanas . .
intestinal.

Inicia la actividad deglutoria del feto. Desarrollo funcional del

11-122 semanas - . .
estomago e Intestino.

142 semana Formacion del meconio inicial en el colon.

Aparicion de vellosidades intestinales funcionales y actividad

a
U ELE enzimatica intestinal.
Peristalsis intestinal evidente. Desarrollo avanzado del sistema
202 semana oy .-
hepatico y pancreatico.
Maduracion de glandulas gastricas y diferenciacion de islotes
242 semana

pancreaticos.

Continda la maduracion funcional del intestino y del sistema

a
> 282 semana hepatobiliar.

Fuente: adaptada de Sadler, 2020.



Esofago

PARAMETRO

Visualizacion

Capitulo 14. Sistema gastrointestinal y pared abdominal

TABLA 2. EVALUACION DEL ESOFAGO FETAL

DESCRIPCION

El esofago puede observarse como
una estructura tubular hipodensa en

el mediastino, posterior a la traquea.

Su visualizacion es intermitente
y depende del momento de la
deglucion.

RELEVANCIA CLINICA

La ausencia persistente de
visualizacion, especialmente con
estomago no visible, puede sugerir
atresia esofagica.

Motilidad

Se puede observar peristalsis
esofagica desde las 20-24 semanas
en adelante. La duracion de las
contracciones es variable.

La presencia de peristalsis sugiere
funcionalidad y permeabilidad del
tracto. Su ausencia puede asociarse
a trastornos de inervacion u
obstruccion.

Relacion con

El esdfago desemboca en el

Un estdmago pequefio o ausente,

estomago estomago fetal. El estomago se con eso6fago no visible, sugiere
visualiza normalmente a partir de posibilidad de atresia esofagica.
las 14-16 semanas.
Técnica Corte axial del torax superior o La correcta visualizacion depende de
ecografica longitudinal del cuello/mediastino. | la posicion fetal, liquido amnidtico y
recomendada Alta resolucion, preferentemente actividad deglutoria.

con transductor lineal.

Fuente: adaptada de Malinger et al., 2004, y Pardy et al., 2019.

IMAGEN 1. TIPOS Y FRECUENCIA DE LA ATRESIA ESOFAGICA

Fuente: adaptada de Pardy et al.,, 2019.
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Estomago

TABLA 3. MEDIDAS DEL ESTOMAGO FETAL POR EDAD GESTACIONAL

EDAD > . DIAMETROS
DIAMETRO DIAMETRO
GESTACIONAL ANTEROPOSTERIOR
LONGITUDINAL (MM) TRANSVERSO (MM)
(SDG) (MMm)
13 -15 6.0+25 3.9+22 3.5+19
16 - 18 10.6 + 4.8 6.1+ 3.4 87+6.3
19 -21 119 55 8.3+5.2 10.8 £ 4.9
22 - 24 16.6 £ 9.4 91 +5.0 125+ 7.2
25 -27 19.6 + 12.4 8.5 + 441 15.8 + 11.2
28 - 30 22.3 +15.4 12.8 £ 14.4 20.9 +13.3
31-33 26.3 +18.5 10.8 + 6.4 19.3 + 16.9
34-36 26.7 +16.5 12.5 + 6.9 23.4 +16.9
37 -39 30.8 +12.4 121 +2.2 26.8 £+ 1.9

Fuente: adaptada de Kepkep et al., 2005.

TABLA 4. RELACION CIRCUNFERENCIA DE ESTOMAGO/CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

GES'II'EI-I\JC‘:[())NAL CE CE DE?VIACION DFSVIACI()N
(SEMANAS) MINIMA MAXIMA ESTANDAR CE ESTANDAR CE/CA
15 14.3 241 18.6 + 3.6 19.3 £ 3.1
16 17.4 24.8 21.3%2.6 19.7 £29
17 18.6 27.8 227 %34 20.2 + 21
18 22,5 3641 27.5 £ 4.0 20.2 £3.3
19 244 36.8 30.3%4.3 19.6 £2.8
20 28.6 371 33131 20.0 £ 3.2
21 237 49.4 36.0 + 81 219 * 4.4
22 271 52.5 38388 222 %35
23 30.9 52.8 409 7.5 22.8£3.2
24 40.8 54.7 477 * 4.9 191 % 3.2
25 30.9 5011 1769 212 +3.3
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GES'II'-:II\)CAIzNAL . CE DE%VIACION DFSVIACI()N
(SEMANAS) MINIMA  MAXIMA ESTANDAR CE ESTANDAR CE/CA

26 349 56.5 48.0£79 175 £ 1.8
27 329 50.2 40.9 £ 5.0 16.0 £ 1.2
28 35.6 43.7 391 +2.6 215+ 21
29 48.9 721 58.0 £ 7.6 221 * 3.0
30 48.7 82.4 64.6 £ 101 18.0 £ 1.0
31 419 57.9 501t 4.7 20.2+29
32 43.9 837 59.7 £11.3 18.2£3.0
33 339 72.5 50.8 £ 11.5 23.5+3.4
34 51.9 88.3 71.4 £ 10.6 19.7 £2.8
35 46.9 88.1 62.4 + 11.9 216 +27
36 53.9 82.6 69.9 + 9.4 23.3+2.8
37 60.9 100.5 83.2 £ 11.0 17.6 £2.3
38 43.9 68.2 59.5 £ 8.0 191 2.2
39 53.5 80.4 64.6 £ 9.3 20.4 3.3

(CE: circunferencia del estomago, CA: circunferencia abdominal).

Fuente: adaptada de Pekindil et al., 1998.

TABLA 5. PARAMETROS PARA EVALUAR EL TAMANO DEL ESTOMAGO FETAL

CLASIFICACION CRITERIOS ECOGRAFICOS

Ausencia de burbuja gastrica tras 30-45 min de observacion; sospechar

No visible . . S . L
de atresia esofagica, oligohidramnios severo o deglucion alterada.
PequeRo Diametros notablemente por debajo de los percentiles esperados (<p5);
q puede asociarse a patologia gastrointestinal alta o hipoplasia.
Normal Diametros entre p10-p90 segiin edad gestacional; contenido anecoico o

levemente ecogénico.

Grande (dilatado)

Diametro >p95 o volumen >25 ml; puede sugerir obstruccion distal (por
ej., estenosis duodenal, atresia intestinal) o acalasia.

Fuente: adaptada de Zimmer et al,, 1992.
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Intestino
TABLA 6. PARAMETROS POR EVALUAR DEL INTESTINO FETAL
Ecogenicidad del Grado o Hipoecoico (normal)
InteStII.IO. Normalmente Grado 1 lgual a higado
se ve hipoecoico o
levemente ecogénico Grado 2 Igual a hueso (sospechoso)
Grado 3 Mas ecogénico que hueso (alto riesgo,

requiere estudio)

Una ecogenicidad aumentada puede indicar trisomia 21, infeccion
congénita (CMV, toxoplasma), fibrosis quistica, isquemia,
hemorragia o ingestion de sangre.

Distribucion y disposicion

Intestino delgado

Se presenta como asas de calibre fino,
moviles, dispuestas en la region central
del abdomen.

Intestino grueso

Asas mas gruesas, periféricas, sin
peristalsis activa visible, contenido mas
hiperecoico. Se puede visualizar el recto
lleno en cortes transversales bajos como
imagen tubular hiperecogénica.

Diametro del intestino (a
término)

Medicion Gtil en casos de
sospecha de dilatacion o
atresia intestinal

Intestino delgado

<7 mm

Intestino grueso

<15 mm

>7 mm en intestino delgado puede sugerir obstruccion, meconio/

peritonitis o atresia.

Peristalsis intestinal
Puede observarse
movimiento de asas en
embarazos >20 semanas.
La ausencia de peristalsis
no es diagnostica por si
sola, pero si se acompana
de dilatacion, puede ser
signo de obstruccion
funcional

Hallazgos patolagicos frecuentes

Hallazgo ecografico

Diagnostico diferencial

Ecogenicidad
intestinal

Trisomia 21, infecciones, fibrosis quistica

Dilatacion intestinal
focal

Atresia intestinal, volvulo

Ascitis + asas
dilatadas

Peritonitis meconial

Ausencia de burbuja
rectal

Aganglionosis (Hirschsprung), obstruccion
distal

Masa en fosa iliaca

Quiste entérico, duplicacion intestinal

Fuente: adaptada de Lap et al., 2019; Parulekar, et al.;1991; Nyberg et al.,, 1987.




Capitulo 14. Sistema gastrointestinal y pared abdominal

TABLA 7. DIAMETROS DE INTESTINO DELGADO Y COLON POR EDAD GESTACIONAL

DIAMETRO DE INTESTINO

DIAMETRO DEL COLON (MM)
DELGADO (MM)

EDAD GESTACIONAL

(SDG)
Media Intervalo 95% Media Intervalo 95%
20 17 0.4-3.5 1.8 0.0-4.0
22 21 0.7-3.9 2.9 0.8-5.5
24 2.4 0.9-4.3 3.9 1.5-6.7
26 2.7 1.2-4.7 4.8 2.2-7.8
28 31 14754 5.7 3.0-8.8
30 3.4 17-5.5 6.6 3.7-9.8
32 3.8 2.0-5.9 7.7 4.6-11.0
34 4 22-6.3 8.9 5.6-12.5
36 bty 2.5-6.7 10.4 6.8-14.3
38 4.8 2.8-71 12.3 8.2-16.5
40 5.1 3.0-7.6 14.5 9.8-19.4

Fuente: adaptada de Lap et al., 2019.

TABLA 8. ECOGRAFIA NORMAL DEL INTESTINO FETAL
CARACTERISTICA SEMANA DE EVALUACION HALLAZGOS NORMALES

Ecogenicidad 18-40 SDG Hipointenso o isoecoico en comparacion
con el higado

Distribucion 29y 30 trimestres Asa intestinal delgada, dispuesta en
forma de espiral

Peristalsis Desde 20 SDG Se puede observar movimiento
peristaltico (intermitente)

Contenido intestinal | 32 trimestre Puede observarse contenido (meconio),
homogéneo, sin dilatacion

Diametro de asas <20 mm Normal < 7 mm de diametro externo (sin
dilatacion significativa)

Grosor de pared Indeterminada <3 mm se considera normal en general
intestinal

Fuente: adaptada de Nyberg, et al., 1987.
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TABLA 9. HALLAZGOS ANORMALES Y POSIBLES DIAGNOSTICOS

HALLAZGO ECOGRAFICO

Intestino hiperecogénico

POSIBLE DIAGNOSTICO

Infeccion (CMV, toxoplasma),
fibrosis quistica, aneuploidias,
isquemia intestinal, normal
variante (si es leve)

CONSIDERACIONES

Evaluar con score de
ecogenicidad (comparado con
hueso)

Dilatacion de asas
intestinales

Atresia intestinal, obstruccion,
ileo meconial

Diametro > 7 mm; evaluar
peristalsis y cantidad de liquido

Ascitis fetal

Perforacion intestinal,
peritonitis meconial

Buscar signos asociados como
calcificaciones peritoneales

Calcificaciones
peritoneales

Peritonitis meconial, infeccion
TORCH, otras

Buscar causas subyacentes
(infecciones, sindrome de
Down)

Ausencia de peristalsis

ileo, obstruccion severa,
disfuncion neuromuscular
intestinal

Dificil de valorar en una sola
exploracion

Polihidramnios asociado

Obstruccion alta (duodenal,
esofagica)

ComUn si hay vomito fetal y
falla en deglucion

Fuente: adaptada de Lap et al., 2019; H

ill et al., 1994; Agathokleous et al., 2013.

TABLA 10. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

INDICADOR ECOGRAFICO ESTUDIO COMPLEMENTARIO SUGERIDO

Intestino hiperecogénico

serologia TORCH

Cariotipo o prueba de microarreglos, test de fibrosis quistica,

Dilatacion de asas

Evaluacion seriada, RM fetal, asesoria genética

Ascitis/calcificaciones

encuentra disponible

Serologias infecciosas, evaluacion TORCH, RM fetal si se

Fuente: adaptada de Rubio et al., 2017.
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TABLA 11. MARCADORES DE RESULTADOS ADVERSOS PERINATALES EN GASTROSQUISIS

PARAMETRO

ECOGRAFICO

VALOR
UMBRAL

ASOCIACION CON
RESULTADO ADVERSO

Atresia intestinal, ™

ODDS RATIO
[ P-VALOR

OR 31 (1.2-8.2),

REFERENCIA

Goetzinger et al,,

> 14 mm dias en UCIN, cierre
P p= 0.01 2014
tardio
) B Riesgo de gastrosquisis No se reportan
Pllata.clon >10mm | cerrada con atresia/ OR ni P Houben et al., 2009
intestinal necrosis/isquemia P
intraabdominal
Obstruccion intestinal,
(1ABD) - OR 4.05, p=
>6mm reseccion, segunda 0.037 Contro et al., 2010
laparotomia ’
.. . OR 423 (1.32-
>6 mm Gastrosquisis compleja 413 (13 Kuleva et al., 2012
12.90), p= 0.018
Engrosamiento Atresia, enterocolitis X
. . Goetzinger et al.,
de la pared >3 mm necrotizante, ™ estancia | p= 0.02
. - 2014
intestinal UCIN
Complicaciones p= 0.003 a
Dilatacién >25mm | intestinales, menor tasa | 0.04 segin Garcia et al,, 2010
intestinal (no de cierre primario desenlace
especificada) Mortalidad, 1 tiempo
>20 mm L p= 0.01-0.03 Long et al,, 2011
con nutricion parenteral
1 riesgo de atresia .
. -8 OR 2.7 (1.0-7.3), | Nicholas et al,,
Restriccion del | < P10 intestinal y resultados _
p=0.05 2009
crecimiento neonatales adversos
intrauterino Riesgo significativo de
< p10 g . g . p=0.0199 Nick et al., 2006
atresia intestinal
Herniacion Presente Mortalidad neonatal < 0.001 McClellan et al,,
hepatica elevada (57 % vs. 3 %) p<o. 20M
Herniacion Relacion con muerte Descriptivo,
. Presente . Mousty et al., 2012
vesical fetal sin OR/p
Delta de Aumenta el tiempo de
dilatacion >4 mm ayuno previo al intento | p= 0.007 Janoo et al., 2013
intestinal de alimentacion oral

Fuente: adaptada de Page et al., 2014.
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TABLA 12. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE

CARACTERISTICAS

Tamano del
defecto

GASTROSQUISIS

Varia; generalmente es pequeno.
Permite que las asas intestinales
se expongan fuera del abdomen.

ONFALOCELE

Grandes. Implica que mas visceras
(higado, intestinos) se encuentren
fuera del abdomen.

Prondstico

Depende del tamano del defecto

y la gravedad de la exposicion
intestinal. La mortalidad es
relativamente baja si se realiza una
cirugia postnatal adecuada.

Depende de la presencia de
malformaciones asociadas. Si

las malformaciones cardiacas

0 cromosomicas son graves, el
pronostico puede ser mas incierto.

Manejo prenatal

Requiere monitoreo estrecho de la
ecografia para evaluar el tamano
del defecto y las malformaciones
asociadas. No se necesita
intervencion quirdrgica prenatal.

Si hay otras malformaciones,
podria haber un manejo
multidisciplinario.

Pronastico del
nacimiento

La cirugia postnatal para reparar

el defecto es generalmente
exitosa, pero el recién nacido
puede necesitar cuidados
intensivos neonatales debido a
complicaciones relacionadas con la
exposicion intestinal.

El pronostico depende de la
gravedad de las malformaciones
asociadas. La cirugia para cerrar
el defecto se realiza poco después
del nacimiento. Si el defecto

es muy grande o esta asociado
con malformaciones graves, el
pronostico puede ser mas grave.

Fuente: adaptada de Goetzinger et al., 2021; Bense et al., 2021; Wissaniji et al., 2018.

Ano y recto fetal

TABLA 13. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DEL RECTO FETAL

CARACTERISTICA DETALLES

Visualizacion

Cariotipo o prueba de microarreglos, test de fibrosis quistica,

femeninos

serologia TORCH
Contenido Puede contener meconio (hiperecogénico, homogéneo)
Forma Tubular, posterior a la vejiga y al Gtero y la vagina en fetos

Relacion anatomica

Posterior a la vejiga y anterior al sacro

Diametro normal

trimestre

Variable segiin la edad gestacional; generalmente < 8 mm en el 3¢

Movilidad peristaltica

Puede observarse en tiempo real, aunque es limitada

Fuente: adaptada de Paladini et al., 2014; Corteville et al., 2013; Sepilveda et al., 2004.




TABLA 14. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DEL ANO FETAL

CARACTERISTICA ESTUDIO COMPLEMENTARIO SUGERIDO

Visualizacion Vista perineal axial/transversal con enfoque en el ano

Signo ecografico clave Signo del target o diana (anillo hiperecoico central con halo
hipoecoico periférico)

Edad gestacional dtil Mejor visualizacion después de la semana 22-24

Ubicacion Entre genitales externos y coccix/sacro en corte perineal

Valor diagnostico Confirma presencia del ano; su ausencia sugiere atresia o
imperforacion anal

Estudio complementario Puede ser Gtil en casos dudosos o para evaluar trayecto rectal
y fistulas

Fuente: adaptada de Paladini et al., 2014; Corteville et al. 2013; Sepilveda et al., 2004.

Higado fetal

TABLA 15. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DEL HIGADO FETAL

CARACTERISTICA DETALLES

Ubicacion Cuadrante superior derecho fetal, debajo del diafragma
Ecogenicidad Isoecoico o levemente hipoecoico respecto al pulmon fetal
Corte habitual Transverso abdominal (circunferencia abdominal) o sagital para longitud

Relacion anatomica | Anterior al estomago vy al rifidn derecho; debajo del corazon

Desarrollo El lobulo izquierdo es mas grande que el derecho durante la gestacion

Contenido Homogéneo, sin masas ni calcificaciones en condiciones normales

Fuente: adaptada de Champetier et al., 1989.

TABLA 16. EVALUACION VASCULAR DEL HIGADO FETAL (DOPPLER)

ESTRUCTURA VASCULAR DETALLES

Vena umbilical Flujo continuo, no pulsatil, hepatopeto; se une al sistema portal

Vena porta Flujo hepatopeto; puede bifurcarse intrahepaticamente

Ductus venoso Flujo trifasico (onda S, D y a); marcador sensible de hipoxia fetal

Venas hepaticas Flujo sistémico hacia la cava inferior; se usan menos en practica
rutinaria

Fuente: adaptada de Champetier et al., 1989; Chinn et al., 1982; Kiserud et al., 2005.
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TABLA 17. HALLAZGOS PATOLOGICOS FRECUENTES EN HiGADO

HALLAZGO ECOGRAFICO

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES COMUNES

Hepatomegalia

TORCH, anemia fetal (aloinmunizacion, parvovirus
B19), metabolopatias

Calcificaciones

Infecciones (citomegalovirus, toxoplasma), isquemia

Lesion solida o mixta

Hemangioma, hepatoblastoma, hamartoma

Alteracion del flujo en ducto venoso

Signo de mal prondstico en RCIU: insuficiencia
placentaria

Fuente: adaptada de Kiserud, 2001.

TABLA 18. APLICACION CLINICA DE HALLAZGOS EN HIGADO FETAL

APLICACION CLINICA

DETALLES

Indicador de bienestar fetal

El flujo del ducto venoso es un marcador temprano de
compromiso fetal

Deteccion de infecciones

Hepatomegalia + calcificaciones sugieren infecciones
TORCH

Evaluacion en anemia fetal

La hepatomegalia puede preceder al hidrops fetal

Valoracion de tumores

RM fetal complementa el hallazgo ecografico

Fuente: adaptada de Kiserud, 2001

TABLA 19. RECOMENDACIONES EN LA MEDICION DEL HIGADO FETAL

PARAMETRO

Longitud hepatica

INTERPRETACION

Medicion sagital del borde hepatico anterior hasta el
diafragma

Diametro AP

Puede medirse en el eje transverso

Relacion con edad gestacional (EG)

Aumenta progresivamente

Hepatomegalia fetal

> percentil 95

Fuente: adaptada de Tongprasert et al., 2010.
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TABLA 20. TAMANO DEL HiGADO FETAL POR EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P 50 P 95
14 9.9 15.8 217
15 1.6 17.4 23.3
16 13.2 19.0 24.9
17 14.8 20.6 26.5
18 16.4 22.3 28.1
19 18.0 239 29.7
20 19.6 25.5 31.3
21 21.3 2741 329
22 22.9 287 34.6
23 24.5 30.3 36.2
24 261 31.9 37.8
25 27.7 33.5 39.4
26 29.3 35.2 1.0
27 30.9 36.8 42.6
28 32,5 384 44,2
29 34.2 40.0 45.8
30 35.8 1.6 47.5
31 374 43.2 491
32 39.0 44.8 50.7
33 40.6 46.4 52.3
34 42.2 48.0 53.9
35 43.8 49.7 55.5
36 45.4 51.3 5741
37 47.0 52.9 587
38 48.6 54.5 60.4
39 50.3 56.1 62.0

Fuente: adaptada de Tongprasert et al., 2010.
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Vesicula biliar fetal

TABLA 21. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LA VESICULA BILIAR

CARACTERISTICA DETALLES

Ubicacion

Cuadrante superior derecho fetal, justo debajo del higado

Forma

Ovalada o alargada, estructura anecoica con paredes delgadas

Ecogenicidad

Anecoica, puede tener contenido levemente ecogénico (bilis
espesa)

Corte habitual

Corte transversal o longitudinal del abdomen fetal

Tamano relativo

Varia con la edad gestacional; visible desde las semanas 14-16

Frecuencia de visualizacion

Se visualiza en > 95 % de los fetos a partir de la semana 20

Fuente: adaptada de Cancho-Candela et al., 2004, y Brown et al., 1992.

TABLA 22. EVALUACION ECOGRAFICA DE LA VESICULA BILIAR

PARAMETRO DETALLES

Longitud Aumenta progresivamente con la edad gestacional

Diametro transversal No suele superar los 5-7 mm

Tablas de referencia Existen valores normales por EG, pero no es rutina hacer biometria

Fuente: adaptada de Chan et al., 1995.

TABLA 23. MEDICIONES FETALES POR TRIMESTRE QUE INCLUYEN VESICULA BILIAR

EDAD _ ANCHO DE LONGITUD
CIRCUNFERENCIA  DIAMETRO LONGITUD LONGITUD - _
GESTACIONAL b . VESICULA  DE VESICULA
CEFALICA BIPARIETAL DEL FEMUR  DEL PIE
(SDG) BILIAR BILIAR
Primer 26 30 13:3 11+ 0.4 6.3 14
trimestre 929 mm 25+2mm R - o T
mm mm mm mm
(9-12)
segundo 48 29 L4 14 3213 37%22 12.8 +53
trimestre 168 £ 46 mm R R R o T
mm mm mm mm mm
(13-25)
Tercer 78 £ 10 80 +13 67 £ 10 8.0+22 [23.4%58
trimestre 299 31 mm R - R T e
mm mm mm mm mm
(26-37)
Término (38- + 5% 18 27.4 £ 6.6
G 359 + 18 mm 92+5mMm | 948 mm T4 o5 74
40) mm mm mm

Fuente: adaptada de Chan et al., 1995.
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TABLA 24. HALLAZGOS ECOGRAFICOS ANORMALES EN LA VESICULA BILIAR

HALLAZGO

Ausencia de visualizacion

POSIBLES CAUSAS / IMPLICACIONES

Atresia biliar, agenesia vesicular, enfermedad hepatica grave

Contenido ecogénico

Lodo biliar (puede ser transitorio), bilis espesa, hemofilia (raro)

Dilatacion o tamano anormal

Raro; podria sugerir obstruccion, colelitiasis (muy infrecuente)

Vesicula septada o doble

Variantes anatoémicas; usualmente sin repercusion clinica

Fuente: adaptada de Brown et al., 1992, y Broussin et al., 1990.

TABLA 25. APLICACION CLINICA DE LOS HALLAZGOS EN VESICULA BILIAR

APLICACION

Marcador indirecto

INTERPRETACION

La ausencia persistente puede sugerir atresia biliar

Sindrome de Down

Se ha descrito como hallazgo menor ocasional (poco especifico)

Evaluacion hepatica integral

Se incluye en casos de infecciones congénitas o masas hepaticas

Fuente: adaptada de Chan et al., 1995; Albay et al., 2010; Boughanim et al., 2008.

Glandula suprarrenal

TABLA 26. MEDIDAS DE GLANDULA SUPRARRENAL EN EL SEGUNDO TRIMESTRE Y LA SEMANA 32

SEMANAS LONGITUD ANCHO
20 10.2-12.5 mm 3.54-4.72 mm
21 10.5-12.4 mm 3.7-4.97 mm
22 10.3-12.7 mm £4.52-5.88 mm
32 18.5-21.2. mm 5.31-6.76 mm

Fuente: adaptada Gouri-Nagraj et al., 2020.
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IMAGEN 2. TECNICA DE MEDICION DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES FETALES

o0
Q ‘ Ancho

Longitud de glandul
de glandula LR

Fuente: tomada de Gouri-Nagraj et al., 2020.

TABLA 27. ANORMALIDADES DE LA GLANDULA SUPRARRENAL FETAL

CARACTERISTICA
DE LA GLANDULA

Hipoplasia

ANOMALIA ASOCIADA Y HALLAZGO ECOGRAFICO

Anencefalia
Trisomia 18
Hipoplasia suprarrenal congénita ligada al cromosoma X

Adrenomegalia

Hiperplasia suprarrenal congénita

El feto grande para la edad gestacional debido a la diabetes mellitus de
la madre

Beckwith-Wieidemann

Hemorragia
suprarrenal

Inicialmente como masa ecogénica, posteriormente heterogénea
o de patron mixto y, por Gltimo, reduce tamano y puede presentar
calcificaciones.

Neuroblastoma

Tumoracion mas comin. Aspecto hipodenso o mixto, con presencia de
vaso nutricio, comiinmente de arteria renal; puede ejercer efecto de
masa a 6rganos vecinos

Fuente: adaptada Gouri-Nagraj et al., 2020.
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TABLA 28. CARACTERISTICAS DEL PANCREAS FETAL

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Ubicacion

Retroperitoneal, entre el estomago y la columna vertebral;
transversal al eje fetal.

Forma

Alargada, lobulada; se identifica mejor la region corporal que la
caudal.

Ecogenicidad

Similar o ligeramente mayor que el higado; homogénea en fetos
sin patologia.

Tamano

Aumenta con la edad gestacional; compleja medicion estandar,
pero se correlaciona con el crecimiento fetal.

Identificacion optima

Entre las semanas 24-32; puede visualizarse desde la semana 20
en algunos casos.

Relacion con estructuras

Anterior a la aorta y vena cava; posterior al estomago.

Vascularizacion

Arteria esplénica, mesentérica superior y pancreatoduodenales;
puede observarse con Doppler color en equipos de alta
resolucion.

Signos de patologia

0 Hiperecogenicidad: asociada a diabetes materna o fibrosis
quistica.

0 Aumento de tamafio: posible hipertrofia pancreatica.

Quistes 0 masas: pancreatoblastoma o quistes congénitos (raros).

Indicaciones especiales

Evaluacion en casos de:

0 Diabetes materna

0 Macrosomia fetal

0 Polihidramnios inexplicado

Malformaciones digestivas o sospecha de sindromes genéticos

Limitantes

Dificil de visualizar en fetos pequenios, obesidad materna, escasa
ventana ac(stica o malposicion fetal.

Fuente: adaptada de Bazerbachi et al., 2012; Kivilevitch et al., 2021.
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Una Gltima provocacion... ;El pancreas
fetal como prueba diagnostica de
diabetes asociada al embarazo?

El estudio del aparato gastrointestinal fetal ofrece una ventana diagnéstica
no solo del estado fetal, sino también de enfermedades maternas. Una prueba
de ello es el trabajo de Gilboa et al., que evalta la circunferencia pancreati-
ca fetal como un marcador predictivo temprano para diabetes gestacional en
mujeres aparentemente sanas. Este hallazgo abre la puerta a una exploracién
mas amplia del potencial diagnéstico de los 6rganos abdominales fetales para
condiciones maternas. Asi, el estudio del abdomen fetal podria convertirse en
una extensién natural del tamizaje perinatal. Esto permitiria intervenciones
tempranas que protegieran tanto al feto como a la madre; si bien no sustituye
a las pruebas diagnésticas convencionales, podria ser un apoyo para abordajes
mas tempranos y menos exposicion a la temida hiperglucemia [34].

TABLA 30. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA CIRCUNFERENCIA PANCREATICA
FETAL CONTRA CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA DE 50 GRAMOS

A SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD OoDDS
PARAMETRO VPP (%) VPN(%)
(%) (%) RATIO

Glucosa 2140 | 50.0 (11.8- 90.2 (84.4-94.4;) | 16.7 (7.3- 97.9 (95.4- | 9.2 (1.7- 0.02
mg/dL en CTOG | 88.2) 33.7) 99.0) 49.7)
Circunferencia | 70.8 (48.9- 673 (59.7-76.3) | 23.3(17.9- | 94.3(89.7- | 5.0 (2.0- | 0.001
pancreatica 87.4) 29.8) 96.9) 12.7)
fetal > P80
Circunferencia | 37.5(18.8-59.4) | 79.5 (72.7-85.3) | 20.5 (12.4- | 90.1(86.8- | 2.3 (0.9- 0.062
pancreatica 31.8) 92.6) 5.8)
fetal = P9o

Fuente: adaptada de Gilboa et al., 2024.
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IMAGEN 3. PANCREAS FETAL EN UNA MUJER CON DIABETES GESTACIONAL

La circunferencia del pancreas (linea punteada) fue de 5.94 cm, lo cual corresponde a un valor por encima del percentil 95 para las
20 semanas de gestacion, seglin nuestro rango de referencia normal. Fuente: tomada de Gilboa et al., 2024.
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Sistema nefrourinario y genitales
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Sergio Fajardo Madrigal

Las anomalias del sistema nefrourinario representan un motivo frecuente de
consulta en medicina materno fetal y pueden estar asociadas a diversas con-
diciones sindrémicas y genéticas. La deteccién temprana no solo impacta en
el prondstico perinatal, sino que permite establecer estrategias terapéuticas,
como la intervencién fetal en casos seleccionados. Debido a su naturaleza, en su
mayoria obstructiva o quistica, permite que el ultrasonido sea una herramienta
altamente sensible y especifica para su deteccién.

El estudio del sistema urinario fetal debe incluir de manera sistematica la
evaluacién de la cantidad de liquido amniético, la documentacién de la vejiga
urinaria, las caracteristicas de los rifiones y la ausencia de dilatacién de la via
excretora [1].

La deteccién temprana de estas enfermedades permite clasificar todos los
embarazos que pueden beneficiarse de terapias intrauterinas con el fin de man-
tener un adecuado nivel de liquido amniético y cuidar la funcién renal. Ade-
mas, permite brindar el asesoramiento adecuado a los padres y a los servicios
de pediatria y neonatologia, al identificar las malformaciones no compatibles
con la vida extrauterina o las que se benefician de un seguimiento y evaluacién
adicional posnatal [2].

La determinacién del sexo fetal puede realizarse actualmente con la ayuda
de equipos de alta resolucién y sonda transvaginal desde el final del primer
trimestre. La evaluacién adecuada de los genitales externos permite no solo
satisfacer la curiosidad de los familiares, sino también la identificacién de en-
fermedades hereditarias o estructurales especificas de cada sexo [3].
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En este capitulo se explican las pautas aprobadas para evaluar correcta-
mente con ultrasonido las partes del sistema nefrourinario y genital. Esto ser-
vird como material de consulta y apoyo en la practica clinica prenatal.

Formacion del sistema nefrourinario

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DEL SISTEMA NEFROURINARIO

SEMANA DE
A EVENTO EMBRIONARIO AVANCE
GESTACION

42 semana Formacion del pronefros Sistema urinario primitivo, no
funcional, desaparece rapidamente.

52 semana Desarrollo del mesonefros Funciona brevemente como riion
excretor transitorio.

53-63 Aparicion del conducto mesonéfrico | Conduce orina al seno urogenital

semanas (de Wolff) primitivo.

63 semana Formacion del blastema metanéfrico | Inician los componentes definitivos

y yema ureteral del rinon.

72-102 Interaccion entre yema ureteral y Diferenciacion del sistema colector y

semanas blastema metanéfrico nefronas.

102 semana Formacion inicial de glomérulos y Inicio de la capacidad de filtracion.

tibulos renales

122 semana Inicio de produccion de orina fetal La orina contribuye al liquido
amniotico.

142162 Ascenso y rotacion renal Los rinones migran desde la pelvis

semanas hacia la region lumbar.

202 semana Sistema tubular mas desarrollado Comienza a parecerse al rinon adulto.

322-362 Maduracion funcional progresiva Aumenta la produccion urinaria fetal.

semanas

Fuente: adaptada de Moore et al., 2020, y Sadler et al., 2020.
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Hallazgos ultrasonograficos

normales en el embarazo

TABLA 2. RINONES FETALES NORMALES VISTOS POR ULTRASONIDO

Primer trimestre

Se pueden identificar por via transvaginal

a partir de la semana 9 de gestacion y son
siempre visibles desde la 12. En un corte
coronal, se observan al principio dos imagenes
ecogénicas a ambos lados de la columna,

con un nivel de ecogenicidad parecido al del
tejido pulmonar. Es facil diferenciarlos de

las glandulas suprarrenales, las cuales son
hipoecogénicas.

Rinones de aspecto normal a las 13 semanas
de gestacion, corte coronal (flechas). Fuente:
tomada de UOG, 2006.

Segundo trimestre

Se encuentran detras de la camara gastrica

en una imagen axial, con una ecogenicidad
parecida a la de las glandulas suprarrenales

y el intestino. Se identifica la capsula mas
hiperecogénica y los calices renales no

son visibles. La identificacion de las pelvis
renales, las cuales aparecen como dos
estructuras anecoicas, es el punto guia para la
identificacion renal.

Rinones de aspecto normal en el segundo
trimestre de gestacion, corte axial.
Identificar las pelvis renales es el punto
guia para la evaluacion (flechas). Fuente:
tomada de Fetal i + D, 2024.

Tercer trimestre

Se identifican con un borde ecogénico rodeado
de grasa perinefritica que permite visualizar

la separacion entre la corteza y la médula del

rindn. Se muestra una apariencia caracteristica:

la médula es hipoecogénica, mientras que
la corteza es ecogénica. También es posible
identificar las piramides renales.

Rinones de aspecto normal en el tercer
trimestre de gestacion, corte longitudinal.
Se recomienda evaluar los rinones en dos
planos para evitar errores. Fuente: tomada
de ISUOG, 2023.
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IMAGEN 1. RINONES DE ASPECTO NORMAL EN TERCER TRIMESTRE DE GESTACION

Corte axial (A) y corte longitudinal (B). Se identifican la corteza (C) y las piramides renales (P). Fuente: tomada de Simonini et al., 2023.

TABLA 3. OTRAS ESTRUCTURAS RELEVANTES EN EL ESTUDIO
DEL SISTEMA NEFROURINARIO FETAL

Glandulas suprarrenales

En el contacto con la parte superior del rindn,
se observa una figura triangular alargada con
una zona central ecogénica.

Glandulas suprarrenales en segundo
trimestre, se evidencian mas ecogénicas

e hiperrefringentes que el rifdn. (A) corte
coronal (B) corte axial

Fuente: Ecografia de sistema nefrourologico.
Fetal i + D, 2024.

Vejiga urinaria

Se puede identificar desde la semana 10

de gestacion y es obligatorio observarla a
partir de la semana 13. Se describe como una
imagen con bordes regulares, econegativa,
de paredes delgadas, ubicada en el tercio
inferior del abdomen, en la porcion central
de la pelvis en el corte axial. Su tamano
varia segiin su llenado o vaciado cada 25-30
minutos.

La utilizacion del Doppler color es un punto
guia (til para la identificacion de la vejiga, ya
que se identifican ambas arterias umbilicales
rodeandola lateralmente.
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Uréteres
No son identificables en una exploracion de

rutina. Su identificacion sugiere la presencia
de dilatacion.

Dilatacion de ambos uréteres en un proceso
obstructivo severo.

TABLA 4. DIAMETRO LONGITUDINAL DE LA VEJIGA FETAL POR EDAD GESTACIONAL

SEMANA DE GESTACION DIAMETRO LONGITUDINAL VESICAL (MM)

14-18 SDG 5-10 mm

19-23 SDG 10 - 17 mm

24-28 SDG 17 - 25 mm

29-32 SDG 25-35mm
Valores mayores podrian sugerir megavejiga, mientras que la no visualizacion persistente puede indicar
agenesia renal o rotura vesical.

Fuente: adaptada de Fontanella et al., 2021.

IMAGEN 2. LA UTILIZACION DEL DOPPLER DE ENERGIA

El Doppler de energia es una herramienta til para identificar las arterias renales en un corte coronal, en caso de sospecha de
agenesia renal. Fuente: tomada de mifeto.mx, 2024.
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Mediciones
Rinones

El crecimiento renal eslineal alo largo de la gestacién. Para medir los rifiones,

se pueden utilizar parametros como:

¢ Relacién entre circunferencia renal/abdominal luego de las 24 semanas
de gestacién, que corresponde a un valor aproximado entre 0.27 y 0.30.

¢ Lalongitud renal es equivalente a las semanas de gestacién + 10.

¢ Tablas de referencia.

FIGURA 1. DIAGRAMA QUE ILUSTRA EL METODO PROPUESTO POR ISUOG
PARA MEDIR LA LONGITUD DE LA GLANDULA SUPRARRENAL FETAL

(AB): la longitud del rindn (BC) se restd de la longitud total del rifidn, incluida la glandula suprarrenal (AC), es decir, AB=AC-BC.
Fuente: tomada de ISUOG, 2012.
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Pelvis renales

Lamedicién se realiza en un plano axial de abdomen, ambos rifiones simétricos
de ubicacién paravertebral.
¢ Semide el didmetro anteroposterior de la pelvis renal de dentro a dentro,
en angulo recto con el eje mas largo de la zona econegativa.
¢ Medida normal del didmetro anteroposterior de la pelvis renal:
< 4 mm antes de la semana 28 de gestacién.
< 7mm después de la semana 28 de gestacion.

IMAGEN 3. CONJUNTO DE IMAGENES QUE REPRESENTAN LA FORMA ADECUADA
DE LA MEDICION DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LA PELVIS RENAL

En la ultrasonografia prenatal, es posible que no se distingan las porciones intra y extrarrenales, por lo que se toma como medida
valida el diametro mayor. Fuente: Tomado de Nguyen et al., 2022, y Fetal ID, 2024.
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Hallazgos ultrasonograficos
anormales en el embarazo
Fosa renal vacia

FIGURA 2. ADAPTACION DE ECOGRAFIA DE SISTEMA NEFROUROLOGICO

Fuente: adaptada de Fetal ID, 2024.

Fosa renal vacia

Unilateral Bilateral
No No
En pelvis En pelvis
No Si Si
| No
ia : Vegija ausente
. . Rinon Agenesia
Agenesia Ectopia en herradura bilateral L
anhidramnios

TABLA 6. ABORDAJE DE LA FOSA RENAL VACIA

Agenesia renal unilateral:

0 Riesgo de cromosomopatias:
<1%

0 Riesgo de asociacion
sindrémica: <5 % (VACTERL:
aposiciones vertebrales, atresia
anal, malformaciones cardiacas,
traqueoesofagica con atresia A. Corte axial: fosa renal derecha vacia. B. Corte
esofagica, anomalias renales coronal: vejiga visible. Fuente: tomada de ISUOG, 2023.
como agenesia renal unilateral
y reflujo vesicoureteral y
anomalias de las extremidades)

0 Liquido amnidtico normal

0 Buen pronostico
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Agenesia renal bilateral:

0

S OO OO

Riesgo de cromosomopatias:
15 %

Riesgo de asociacion
sindrdmica: 25 % (sindrome
de Potter: oligohidramnios,
agenesia renal e hipoplasia
pulmonar, otocefalia)
Anhidramnios

Ausencia de vejiga

Signo de suprarrenal tumbada
Recurrencia: 35 %

Muerte intrauterina: 35 %

A. Corte axial: ambas fosas renales vacias. Ausencia de
vejiga. B. Corte coronal: ambas fosas renales vacias;
glandulas suprarrenales alargadas y con orientacion
vertical. Signo de glandula suprarrenal tumbada.
Fuente: tomada de ISUOG, 2023.

Rinon pélvico unilateral:

[

Incidencia 1 en 2000 nacidos
Vivos.
Riesgo de cromosomopatias:
<1%

Riesgo de anomalias asociadas:

<1%
Asociacion a reflujo
vesicoureteral: 5 %

Corte coronal que muestra imagen de rinon izquierdo
ubicado en la pelvis; se observa la arteria renal
ipsilateral emergente de arteria iliaca. Fuente: tomada
de Fetal ID, 2024.

Rinon pélvico bilateral, en
herradura:

0

0

Incidencia 1 en 400 nacidos
Vivos.

Riesgo de cromosomopatias:
10 % (trisomia 18, sindrome de
Turner)

Riesgo de anomalias asociadas:

10 %

Asociacion a reflujo

vesicoureteral: 15 %

Asintomaticos: 50 %.

Se evidencia en la pelvis ambos rinones fusionados en
forma de herradura. Fuente: tomada de Fetal ID, 2024.

Fuente: adaptada de Fetal i + D, 2024 e ISUOG, 2023.
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Rinones grandes o quisticos

FIGURA 3. RINONES GRANDES O QUISTICOS UNILATERALES

| Rifiones grandes y/o quisticos |

1

Unilateral

!
| 1

Rifidn multiquistico displasico Quiste renal aislado

Quistes miiltiples, no comunicantes Quiste solitario en parénquima renal
de tamaiio variable

Fuente: adaptada de Fetal ID, 2024

FIGURA 4. RINONES GRANDES O QUiSTICOS BILATERALES

Rifiones grandes y/o quisticos

!

Bilateral —

Hallazgos
renales aislados

[ 1

:anomalias Sindrome
. —_— Py
asociadas? genético

Antecedentes familiares, liquido Hermanos +/- afectados;
amniético normal, rifiones leve oligohidramnios, vegija ausente,
o moderad d longitud renal >5 desviaciones estandar

I I

Enfermedad poliquistica renal Enfermedad poliquistica renal
autosomica dominante autosomica recesiva

Fuente: adaptada de ISUOG, 2023.
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Hidronefrosis

Se entiende por hidronefrosis la dilatacién de la pelvis renal sola o asociada a la
dilatacién de los célices durante la vida fetal. En la mayoria de los casos, estas
dilataciones son transitorias, pero en algunas ocasiones, se asocian a anomalias
renales congénitas obstructivas o reflujo vesicoureteral.

Uropatia obstructiva

Desde el punto de vista clinico, el manejo de las nefropatias obstructivas puede
dividirse en dos categorias: obstruccién del tracto urinario superior (ureteral)
y del inferior con implicaciones en la evacuacién vesical. La causa mas comtun
de obstruccién del tracto urinario superior es la obstruccién ureteropiélica
(OUP), usualmente unilateral. La causa mas comuin de obstruccién vesical son
las valvas de uretra posterior (VUP).

Clasificacion

El sistema de clasificacién UTD o DTU es una forma unificada de describir la
dilatacién del tracto urinario en fetos y bebés. Utiliza un lenguaje comun para
identificar qué nifios presentan uropatia obstructiva y necesitan un seguimien-
to después del nacimiento. El sistema fetal se delimita con una A (prenatal),
y el sistema infantil, con una P (postnatal). Ademas de lo normal, existen dos
categorias prenatales (DTU A1y A2-3) y tres postnatales (DTU P1, P2y P3).

TABLA 7. CLASIFICACION DE DILATACION DEL TRACTO URINARIO (DTU O UTD)

Antenatal Postnatal (> 48h)
DTU A1 DTU A2-3 DTU P1 DTU P2 DTU P3
Diamet 4-<7mm (2<72;1?DG)
a;i?rzprgsterior de (< 2<8 SDG) >10 mm 10-<1imm | =15 mm 10 mm
pelvis renal (DAPPR) (72 , 81500'2;” E)z 28spG) | ° ° °
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Antenatal Postnatal (> 48h)
DTU A1 DTU A2-3 DTU P1 DTU P2 DTU P3
Cualquier Dilatacion Dilatacion .
- . .. ol . Cualquier
Calices dilatacion central periféerica X ..
dilatacion
o} (o] (o]
Cualquier
dilatacion 2 4mm
DAPPR
) (con DAPPR (con
Ureter 210 mm o
24 mm o . ..
. .. dilatacion
dilatacion ..
L calicial)
calicial) o
Si
Parénquima anormal, (con DAPPR
vejiga anormal u >4 mmo p
. . . . .. Si
oligohidramnios dilatacion
calicial)

Fuente: adaptada de Nguyen et al., 2022.

IMAGEN 4. ASPECTO ECOGRAFICO DE LA DTU A1

Ay B: Rifiones fetales a las 19 semanas de gestacion. A: La imagen en el plano transversal muestra un diametro de la pelvis renal
anteroposterior (DAPPR) inferior a 7 mm, dentro del rango del DTU A1 para esta edad gestacional. B: La imagen en el plano sagital
muestra un parénquima de aspecto normal y ausencia de dilatacion calicial periférica. C y D: Rifones fetales a las 37 semanas de
gestacion. C: La imagen en el plano transversal muestra un DAPPR inferior a 10 mm, dentro del rango del DUT A1 para esta edad
gestacional. D: La imagen en el plano sagital muestra un parénquima de aspecto normaly ausencia de dilatacion calicial periférica.
En ambos casos, la vejiga es normal y no se visualizan los uréteres (no se ilustran). Fuente: adaptada de Nguyen et al., 2014.

TABLA 8. VALORES DE FUNCION RENAL ESTUDIADOS EN LA
ORINA FETAL OBTENIDA POR VESICOCENTESIS

PARAMETRO VALOR PRONOSTICO FAVORABLE

Sodio (Na*) <100 mEq/L
Cloruro (CL°) <90 mEq/L
Calcio (Ca?*) <8 mEq/L
Osmolaridad <200 mOsm/kg
Beta-2-microglobulina <4 mg/L
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PARAMETRO VALOR PRONGSTICO FAVORABLE

Proteinas totales <20 mg/dL

Si los resultados del primer drenaje estan por debajo de los valores del umbral, entonces
puede ofrecerse una terapia fetal. Si la primera vesicocentesis muestra valores por encima del

umbral, se realizara una segunda vesicocentesis a las 48 horas.

Fuente: adaptada de Dreux et al., 2018.

IMAGEN 5. ASPECTO ECOGRAFICO DE LA DTU A2-3

Fuente: tomada de Nguyen et al,, 2014.
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TABLA 9. PREDICTORES SIGNIFICATIVOS DE FUNCION RENAL DISMINUIDA EN LUTO

PREDICTORES (0] 1C 95% VALOR DE P
Hiperecogenicidad de la corteza renal 2.433 0.934-6.338 0.069
Oligohidramnios (DVP < 3 cm) 2.451 0.863-6.962 0.092
Anhidramnios 13.389 1.468-1221 0.021
Polihidramnios 2.256 0.215-23.672 0.497

La hiperecogenicidad cortical y el volumen anormal de liquido amnidtico (particularmente el anhidramnios)
se asociaron a un peor pronostico renal postnatal.

Fuente: modificada de Duin et al., 2019.

TABLA 10. ACCIONES MEDICAS SUGERIDAS DERIVADAS DE
LOS HALLAZGOS EN PACIENTES CON LUTO

INTERPRETACION PRONOSTICO .
A ACCIONES MEDICAS SUGERIDAS

DE PARAMETROS RENAL
Todos los parametros dentro | Bueno Considerar intervencion fetal (shunt
de valores favorables vesicoamniotico) si hay oligohidramnios
Uno o mas parametros Reservado Evaluacion detallada; seguimiento estricto
alterados moderadamente con ecografias seriadas
Parametros severamente Malo Desaconsejar intervencion; considerar
alterados (Na > 100, B2MG > manejo expectante o cuidados paliativos
6, osmolalidad > 210)

Fuente: modificada de Dreux et al., 2018.

Genitales
TABLA 11. HITOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DE LOS GENITALES
SEMANA DE
- GENITALES FEMENINOS GENITALES MASCULINOS
GESTACION
52 semana Presencia de estructuras Presencia de estructuras
indiferenciadas indiferenciadas
62 semana Comienza diferenciacion en Gen SRY inicia diferenciacion
ausencia de SRY testicular
72 semana Persisten los conductos de Miiller Formacion de testiculos y regresion
(paramesonéfricos) de conductos de Miller por AMH
83-92 semanas Inicio de desarrollo de ovarios a Desarrollo de tibulos seminiferos y
partir de cresta gonadal conductos de Wolff
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SEMANA DE

GESTACION

102-122 semanas

GENITALES FEMENINOS

Comienzan a formarse los labios
mayores y menores

GENITALES MASCULINOS

Fusion de pliegues uretrales,
desarrollo del escroto

122-142 semanas

Se desarrollan el (tero y la parte
superior de la vagina

Desarrollo del pene, prostata y
vesiculas seminales

162-202 semanas

Genitales externos bien definidos
como femeninos

Genitales externos bien definidos
como masculinos

3er trimestre

Descenso incompleto de los ovarios
hacia la pelvis

Descenso testicular hacia el escroto

Fuente: adaptada de Moore et al., 2020, y Sadler et al., 2020.

Determinacion del sexo fetal

El sexo fetal habitualmente se determina en el segundo trimestre con la
demostracién del escroto y el pene en el feto masculino y los labios meno-
res y mayores en el feto femenino. Sin embargo, en edades gestacionales
tempranas, no es factible la identificacién de estos signos, ya que no exis-
te diferencia significativa en los genitales antes de la semana 14. Por esta

razoén, se sugiere que es posible determinar el sexo fetal durante el primer

trimestre con base en la direccién en la que se dirige el tubérculo genital.

Este se encuentra caudal en las mujeres y craneal en los varones. También

se puede realizar en la identificacién del signo sagital, el cual se caracteriza

por la presencia de una escotadura caudal en las mujeres o craneal en los

varones en un plano medio sagital.
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FIGURA 5. REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA DETERMINACION PREMATURA DEL SEXO FETAL

Seccion sagital

Dorsal

Ventral

Dorsal

La formacion de un angulo agudo craneal entre una linea que pasa por la superficie ventral del feto y otra linea que sigue la longitud
axial del falo indica sexo masculino. La formacion de un angulo agudo caudal entre una linea que va por la parte inferior del feto
y otra que sigue la longitud del falo indica sexo femenino. Fuente: Tomado de Mazza et al., 2001.

IMAGEN 6. IZQUIERDA: FETO FEMENINO CON PRESENCIA DE ESCOTADURA CAUDAL,
DERECHA: FETO MASCULINO CON PRESENCIA DE ESCOTADURA CRANEAL

Fuente: tomada de Emerson et al., 1989.

La determinacién ecografica del sexo fetal forma parte de la ecografia morfolégica
que serealiza entre las 18 y 22 semanas de gestacion. Se fundamenta en la demostracion
del pene y el escroto en los fetos masculinos; en fetos femeninos, se observa en cortes
axiales superficiales del periné dos abultamientos laterales ecogénicos de los labios
mayores y la unién medial hiperecogénica de los menores (signo del grano de café).
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IMAGEN 7. IZQUIERDA: FETO DE SEXO MASCULINO, DERECHA: FETO DE SEXO FEMENINO

Anomalias del sistema reproductor
y de los genitales externos

Quistes y masas ovaricas

Se identifica como una imagen anecoica simple en el abdomen inferior de los
fetos femeninos. Es mas frecuente de forma unilateral y sin presencia de sep-
tos en su interior. La mayoria son quistes benignos. El diagnéstico se basa en
identificar dicha imagen separada de los 6rganos de los tractos urinarios y
gastrointestinales.

Los diagndsticos diferenciales mas comunes son quistes mesentéricos, du-
plicacién intestinal, quiste del uraco, atresia duodenal y dilatacion vesical [18].

IMAGEN 8. IMAGENES ECOGRAFICAS TiPICAS DE QUISTES OVARICOS
FETALES EN ESCALA DE GRISES Y MODO DOPPLER COLOR

(a) Un quiste simple completamente anecoico, (b) Un quiste complejo con ecogenicidad heterogénea, (c) Un quiste complejo con
nivel de restos liquidos (flechas), (d) Un quiste complejo con una sola septacion (flechas). Fuente: tomada de Hara et al., 2021.
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Hidrometrocolpos

Se define como una condicién en donde la vagina y el Gtero estan hinchados
debido a secreciones cervicales y vaginales causadas por una obstruccién. Esta
obstruccién puede deberse a un himen que no tiene abertura, por atresia cer-
vical o por un tabique vaginal transversal. La ecografia muestra una imagen
de un quiste en la pelvis, con ecos dentro, ubicado detras de la vejiga y que se
extiende hacia el abdomen. El diagndstico prenatal preciso es complejo, por lo
que suele hacerse después del nacimiento [19].

IMAGEN 9. CORTE CORONAL DEL FETO, EN EL QUE SE OBSERVA UNA IMAGEN QUISTICA DE
PARED GRUESA, COMUNICADA CON LO QUE PARECIERA CORRESPONDER A LA VEJIGA

Notese el liquido libre en cavidad abdominal. En la evaluacion retrospectiva, las imagenes quisticas observadas probablemente
correspondian al cuello uterino (a la derecha de la imagen) y al Gtero (a la izquierda), distendidos por material mucoide. Fuente:
tomada de Chaked et al., 2008.

Hidrocele

Se define como la acumulacién de liquido entre las capas de la tinica vaginal
en el escroto. Se identifica en la ecografia de rutina como liquido en el interior
del escroto, a menudo delimitando los testiculos. Cuando se presenta como
hallazgo aislado, no tiene importancia clinica [20].
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IMAGEN 10. HIDROCELE FETAL BILATERAL

Fuente: tomada de Weerakkody et al., 2025.

Criptorquidia

Se define como la ausencia del descenso testicular. Se detecta ultrasonografica-
mente al no observarse los testiculos en el interior del escroto. Normalmente,
esta condicién puede presentarse hasta el final del tercer trimestre. Frecuente-
mente es un hallazgo aislado, pero puede asociarse al sindrome de Prune Belly
(abdomen en ciruela pasa), sindrome de Noonan y trisomias 13, 18 y 21 [20].

Genitales ambiguos

Se sospecha de genitales ambiguos cuando la exploracién ultrasonografica
muestra que los genitales externos no se identifican claramente como de un
sexo especifico. Esto puede deberse, normalmente, a una alteracién hormonal,
hiperplasia suprarrenal congénita, hermafroditismo verdadero o paso trans-
placentario de hormonas [21].
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IMAGEN 11. IMAGEN EN DONDE NO SE LOGRAN IDENTIFICAR LAS CARACTERISTICAS
NORMALES DE LOS GENITALES FEMENINOS O MASCULINOS

Fuente: tomada de Mufioz et al., 2011.

TABLA 12. DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE GENITALES AMBIGUOS
DIAGNOSTICO HALLAZGOS ECOGRAFICOS CARACTERISTICOS

Feto genéticamente femenino con genitales

Hiperplasia suprarrenal congénita . ..
perp P g masculinizados; corteza suprarrenal agrandada visible.

Genitales ambiguos con gonadas no identificables;

Disgenesia gonadal . .
s g pueden presentarse dismorfias asociadas.

Presencia de estructuras de ambos sexos; posible {tero

Hermafroditismo verdadero . P
junto con testiculos.

Exposicion hormonal materna Genitales masculinizados sin alteraciones internas
(androgenos) visibles en ecografia.

Fuente: adaptada de Mazza et al., 2001.
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CAPITULO 16

Sistema musculoesquelético
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José Juan Quilantan Cabrera
Carlos Meza Lopez

El sistema musculoesquelético fetal representa una de las estructuras mas
accesibles y frecuentemente evaluadas durante el ultrasonido obstétrico. Su
desarrollo sigue un patrén claro que permite, mediante ecografias estandar,
estimar de manera confiable la edad gestacional, evaluar el crecimiento del feto
y detectar de manera temprana anormalidades estructurales [1,2]. La longitud
de los huesos largos (como el fémur y el himero) se ha utilizado durante déca-
das como una forma indirecta de medir el desarrollo fetal y es clave en varias
férmulas biométricas en la practica clinica [3,4].

Evaluar este sistema es importante no solo para controlar el crecimien-
to, sino también porque ayuda a diagnosticar displasias esqueléticas, cro-
mosomopatias y sindromes genéticos [5,6]. La presencia de huesos mas
cortos, curvados, dismérficos o con problemas en la mineralizacién puede
indicar enfermedades especificas que requieren una evaluacién de varios
especialistas y un diagnéstico adaptado a cada caso [7]. En este contexto, el
ultrasonido no solo constituye una herramienta de medicién, sino también
un medio para establecer fenotipos estructurales utiles en el diagnéstico
diferencial prenatal [8].
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IMAGEN 1. FORMACION ENDOCONDRAL DE LOS HUESOS

A. Las células mesenquimatosas empiezan a condensarse y a diferenciarse en condrocitos. B. Los condrocitos forman un molde
cartilaginoso del futuro hueso. C, D. Los vasos sanguineos entran en el centro del molde llevando osteoblastos (células negras) y
dejando los condrocitos en crecimiento a los extremos (epifisis) de los huesos. Los condrocitos de la diafisis experimentan hipertrofia
y apoptosis al ir mineralizando la matriz circundante. Los osteoblastos se unen a la matriz mineralizada y depositan matrices
Oseas. Mas tarde, cuando los vasos sanguineos invaden las epifisis, surgen centros de osificacion secundarios. El crecimiento de
los huesos se mantiene gracias a la proliferacion de condrocitos en la placa de crecimiento. Fuente: adaptada de Sadler et al., 2023.

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

EDAD
GESTACIONAL

HITO EMBRIOLOGICO

ESTRUCTURAS
CLAVE / PROCESOS
MOLECULARES

NOTAS CLINICAS

33 semana Formacion de somitos Mesodermo paraxial, Errores en la formacion
a partir del mesodermo | somitos, esclerotomo, de somitos pueden
paraxial. Diferenciacion | miotomo, dermatomo. generar disrafismos
en esclerotomo o alteraciones en el
(esqueleto axial), desarrollo axial.
miotomo (musculatura
esquelética) y
dermatomo (dermis).

43-52 Inicio de la formacion Mesénquima del Defectos en la

semanas de extremidades a mesodermo lateral, morfogénesis de
partir del mesodermo brotes de extremidades. | extremidades pueden
lateral somatico causar amputaciones
(mesénquima). congénitas o defectos

de segmentacion.
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EDAD
GESTACIONAL

HITO EMBRIOLOGICO

ESTRUCTURAS
CLAVE / PROCESOS
MOLECULARES

NOTAS CLINICAS

moldes cartilaginosos
e inicio de osificacion
primaria en las diafisis.

osificacion endocondral,
centros de osificacion
primaria.

53 semana Las células del Tubo neural, notocorda, | Errores pueden
esclerotomo se mueven | esbozos vertebrales 'y derivar en escoliosis
alrededor del tubo costales. congeénita, costillas
neural y la notocorda supernumerarias o
para crear los primeros agenesia vertebral.
formatos de las
vértebras y las costillas.

52-63 Inicio de la Condensacion Fallo en esta etapa

semanas formacion de moldes mesenquimatosa, puede llevar a
cartilaginosos en los cartilago hialino. displasias esqueléticas
huesos largos. y acortamientos 6seos.

83 semana Vascularizacion de los Vascularizacion, Fundamental para

la longitud osea;
puede visualizarse
parcialmente en
ecografia avanzada.

Final del 1¢
trimestre en
adelante

Aparicion de centros
de osificacion
secundarios (epifisis)
y diferenciacion

de articulaciones
(sinoviales o
cartilaginosas).

Centros de osificacion
secundarios, tejido
mesenquimatoso
interarticular,
diferenciacion articular.

Las alteraciones pueden
presentarse como

artrogriposis, anquilosis
o displasias articulares.

29 trimestre

Continda la osificacion
en las diafisis de

los huesos largos.
Comienzan a observarse
movimientos fetales
activos y reflejos
musculares.

Centros de osificacion
primaria, desarrollo
muscular, inervacion
funcional.

Puede evaluarse el
desarrollo 6seo y
articular mediante
ultrasonido;
movimientos anormales
sugieren neuromiopatias
o displasias, por
ejemplo, artrogriposis.

39 trimestre

Crecimiento y
maduracion de huesos
largos y articulaciones.
Incremento del tono
muscular fetal y
desarrollo de centros de
osificacion secundarios
en algunos huesos.

Crecimiento esquelético,
epifisis, sinoviales,
contracciones
musculares
coordinadas.

Los centros secundarios
de osificacion

pueden visualizarse
ecograficamente; esto
es importante para
evaluar la madurez fetal
y descartar displasias.

Fuente: adaptada de Sadler et al., 2023.
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Importancia de la evaluacion ecografica

Enlapractica clinica, la revisién cuidadosa de los huesos largos méas importantes
(fémur, humero, tibia, peroné, radio y cubito) ayuda no solo a encontrar proble-
mas en el crecimiento, sino también a reconocer formas especificas que pueden
indicar diagnésticos estructurales o genéticos [7,10]. Por ejemplo, el fémur es
una medida confiable para estimar la edad gestacional después de las 14 semanas.
Su acortamiento aislado puede ser una variacién normal o, si se acompaiia de
otros hallazgos, puede indicar displasia o aneuploidia [3,5]. Elhimero, en compa-
racién con el fémur, puede mostrar acortamientos proporcionales o despropor-
cionados. Esto es importante especialmente al sospechar del sindrome de Down,
ya que el acortamiento del himero puede ser més notable que el del fémur [4].

IMAGEN 2. DIBUJO QUE MUESTRA EL DISENO DE LAS
EXTREMIDADES A LO LARGO DEL EJE PROXIMODISTAL

A. Durante as primeras etapas del crecimiento de las extremidades, las células bajo la cresta ectodérmica apical permanecen en un estado
indiferenciado y se multiplican mucho debido a los factores de crecimiento de los fibroblastos (FGF) secretados por la cresta. Mientras
tanto, las células mas alejadas de la cresta quedan expuestas al acido retinoico secretado por las células mesenquimatosas del costado.
Estas dos poblaciones celulares se encuentran en el frente de diferenciacion. B. En la medida en que contintia el crecimiento, las células
cercanas, gracias al acido retinoico y a una serie de reacciones genéticas, se transforman en estilopodo. Al suceder este proceso, el area
de diferenciacion se mueve hacia afuera y el zeugopodo se desarrolla gracias al SHH y otros genes. C. Finalmente, la secrecion de FGF
en la cresta concluye y el autopodo se diferencia. Mientras la cresta esta activa, el gen que marca la zona indiferenciada es el factor de
transcripcion APA2 (B), que ayuda a mantener la secrecion de FCF en la cresta. Los genes marcadores en las tres regiones diferenciadas
de las extremidades (C) son MEIS1 (estilopodo), HOXA11 (zeugdpodo) y HOXA13 (autdpodo). Fuente: adaptada de Sadler et al. 2023.

Por otro lado, la tibia y el peroné aportan informacién valiosa en casos de
displasias segmentarias. La tibia es el hueso de referencia por su rectitud y facil
identificacién. Cambios en su relacién con el fémur pueden sugerir displasias
mesomélicas, mientras que la falta o el desarrollo insuficiente del peroné se
ha relacionado con hemimelia fibular y deformidades del pie [7]. El radio y el
cubito, aunque menos evaluados de forma rutinaria, cobran especial impor-
tancia cuando se identifican anomalias cardiacas o dismorfismos faciales, ya
que su acortamiento, ausencia o alteracién en la alineacién se relacionan con
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sindromes como Holt-Oram o el sindrome de trombocitopenia con ausencia
de radio [11]. La valoracién conjunta de la mano, la presencia del pulgar y la
alineacién de los dedos complementan este anélisis estructural [5].

IMAGEN 3. FEMUR (1). SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR (2)

Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.

La utilidad clinica de este modelo se basa en tener una forma organizada de
medir e interpretar las ecografias del sistema musculoesquelético fetal. Esto se apo-
ya en tablas de referencia tanto globales como regionales, y se complementa con
observaciones clinicas que ayudan a mejorar su aplicacién en la practica diaria [13].
Esta informacién no solo mejora la precisién diagnéstica, sino que también forta-
lece la toma de decisiones perinatales basadas en evidencia y experiencia [5,13].

IMAGEN 4. IDENTIFICACION DEL HOMERO EN CADA BRAZO

El himero se identifica en cada brazo; se puede observar la sombra acUstica posterior. Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.

Técnicas de medicion ecografica por hueso

Dentro de las consideraciones técnicas adicionales, se enfatiza la importan-
cia de mantener el haz de ultrasonido perpendicular al eje del hueso. En fetos
mayores de 20 semanas de gestacién, se recomienda valorar la presencia de
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mineralizacién epifisaria como indicador del desarrollo 6seo. Asi mismo, una
diferencia mayor de cinco milimetros entre lalongitud de ambos huesos femo-
rales puede ser indicativa de una asimetria patolégica [5].

TABLA 2. RESUMEN ECOGRAFICO DE LA EVALUACION DE
LOS PRINCIPALES HUESOS LARGOS FETALES

HUESO IMPORTANCIA TECNICA DE HALLAZGOS CONSIDERACIONES
v CLINICA MEDICION RELEVANTES ESPECIALES
Fémur | Mas (til para Vista longitudinal | Un acortamiento Comparar con
estimar la edad con eje paralelo al | <2 DE sugiere hdmero. Si>5
gestacional transductor. Medir | displasia o mm de diferencia
y evaluar el diafisis desde anomalia entre los dos
crecimiento. Mayor | borde externo a cromosomica. huesos femorales,
precision desde la | externo. Evaluar sospechar
semana 14. mineralizacion de asimetria
epifisaria (> 20 patologica.
SDG).
Hlmero | Complementa Plano longitudinal. | Acortamiento Evaluar la
la evaluacion Diafisis visible <p5 es marcador presencia o
de displasias y sin curvaturas. moderado para posicion del
acortamientos Mejor con feto en | trisomia 21. Puede | pulgar. Su usencia
segmentarios. Util | decibito lateral o | ser mas evidente o su aduccion
para el diagnostico | supino. que en el femur pueden sugerir
diferencial. entre las 8-24 SDG. | sindromes
genéticos (Holt-
Oram, TAR).
Tibiay | Importantes Vista longitudinal | La discordancia Evaluar el pie
peroné | en displasias con ambos huesos | con el fémur (estructuray
asimétricas y paralelos. Tibia sugiere displasia dedos). El angulo
alteraciones medial, gruesa; mesomélica. La plantar ayuda
posicionales. peroné lateral, ausencia del a detectar pie
Evaldan delgado. peroné puede equino varo
crecimiento distal. indicar hemimelia | o restriccion
fibular. mecanica.
Radioy | Relevancia en Vista longitudinal La ausencia radial | Importante
chbito | sindromes con del antebrazo. puede asociarse en fetos con
afectacion del Radio lateral a sindrome TAR cardiopatia.
antebrazoy y corto; cbito o hipoplasia del Evaluar alineacion
malformaciones medial y mas largo. | pulgar. Cibito de lamanoy
cardiacas (p. €j., normal con radio presencia de los
Holt-Oram). corto en displasias | cinco dedos.
axiales.

Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.
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IMAGEN 5. TIBIA (1), PERONE (2) Y TOBILLO (3)

Fuente: tomada de Bethune et al., 2013.

Tablas de referencia de huesos
largos por edad gestacional

Estas tablas constituyen una herramienta fundamental para la medicina ma-
terno fetal. Facilitan el diagnéstico temprano de alteraciones estructurales y
apoyan la toma de decisiones clinicas.

IMAGEN 6. HUESOS DE LA PIERNA. TIBIA (1) Y PERONE (2)

Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.
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IMAGEN 7. PIE

Se identifican cinco dedos en cada pie. Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.

TABLA 4. INTERPRETACION CLINICA DE LAS TABLAS DE HUESOS LARGOS FETALES

PARAMETRO INTERPRETACION CLINICA

Percentil 50 Valor medio esperado para una semana gestacional especifica. Indica
(mediana) proporcion normal del hueso. Utilizado en el calculo de edad gestacional y
peso fetal estimado.
Percentil 5 Valores por debajo pueden indicar:
0 Restriccion del crecimiento si afecta maltiples parametros biométricos.
0 Riesgo de aneuploidias (especialmente trisomia 21) si se acorta fémur
0 hiimero.
¢ Displasia esquelética no letal si hay acortamiento aislado con
morfologia conservada.
0 Displasia letal si se asocia a curvatura 6sea, hipomineralizacion y torax
estrecho.
Percentil 95 Valores por encima pueden indicar:

Macrosomia fetal (si hay circunferencia abdominal aumentada).

¢ Constitucion familiar grande (si hay antecedentes parentales
compatibles).
0 Displasia esquelética con crecimiento excesivo (ej, sindrome de
Marfan).
Consideraciones | ¢ Asimetria entre extremidades sugiere alteracion estructural o vascular
clinicas (p. €j., bandas amnidticas).
adicionales 0 En casos limitrofes (p5-p10): realizar seguimiento seriado, Doppler y
perfil biofisico.
¢ Discrepancia >2 semanas entre edad gestacional por fecha y biometria

oOsea requiere evaluacion detallada.

Fuente: adaptada de Papageorghiou et al., 2014.
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TABLA 5. ENFOQUE SISTEMATICO PARA LA EVALUACION ECOGRAFICA DEL ESQUELETO FETAL

ORDEN A A
EVALUACION ECOGRAFICA
RECOMENDADO

1 Medir todos los huesos largos.

2 Comparar con otros segmentos y clasificar el acortamiento de la extremidad
como:
a) rizomelia, b) mesomelia, ¢) acromelia, d) micromelia severa.

3 Evaluacion cualitativa de los huesos largos: a) arqueamiento,
b) desmineralizacion, c) fracturas, d) ensanchamiento metafisario,
e) ausencia de huesos.

4 Medicion de dimensiones toracicas: a) diametros toracicos (anteroposterior
y transversal), b) relacion cardiotoracica.

5 Evaluar manos y pies: a) digitos (polidactilia/sindactilia), b) deformidades
posturales.

6 Examinar la forma y estructura de: a) cintura escapular - escapula, clavicula,
b) caja toracica, c) cintura pélvica.

7 Evaluar el craneo: a) macrocrania, b) prominencia frontal, ¢) craneo en
trébol, d) microcefalia.

8 Evaluar la cara: a) hendiduras faciales, b) hipertelorismo, c) hipertelorismo,
d) retro/micrognatia.

9 Examen de la columna: a) platispondillia, b) desmineralizacion,
c) hemivértebras, d) hendiduras coronales, e) desorganizacion vertebral.

10 Evaluar érganos internos, incluyendo ecocardiografia.

11 Movimiento fetal: movimiento general y movilidad articular especifica.

12 Volumen de liquido amniotico.

Fuente: adaptada de Noel et al., 2014.

IMAGEN 8. ANTEBRAZO. CUBITO (1) Y RADIO (2)

El cibito es mas largo que el radio, a nivel del codo. Fuente: adaptada de Bethune et al., 2013.
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Abordaje propuesto en caso
de detectar alteracion

TABLA 6. ENTIDADES CLINICAS Y SUS GENES ASOCIADOS QUE

ENTIDADES PATOLOGICAS GENES

PUEDEN SER EVALUADOS EN EL PERIODO FETAL

Displasia epifisaria multiple, pseudoacondroplasia COMP, COL9A1, COL9A2,
COL9A3, MATN3

Sindrome de Ellis-van Creveld EVC

Osteogénesis imperfecta tipos I-1V, sindrome de Ehlers-Danlos COL1A1, COL1A2

Acondrogénesis tipo Il, hipocondroplasia, displasia de Kniest, COL2A1

displasia espondiloepifisaria, displasia espondiloepimetafisaria,

displasia de Stickler

Displasias tanatoforicas tipo 1y 2, acondroplasia, FGFR3

hipocondroplasia, otras alteraciones FGFR3, displasia SADDAN

Displasia diastrofica, acondrogénesis tipo 1B, atelosteogénesis DTDST (SLC26A2)

tipo Il, displasia epifisaria maltiple (recesiva), otras variantes de

displasia diastrofica

Displasia cleidocraneal RUNX2

Fuente: adaptada de Dighe et al.,

2008.

TABLA 7. HALLAZGOS FENOTIPICOS DE DIFERENTES DISPLASIAS ESQUELETICAS

DISPLASIA
ESQUELETICA

Condrodisplasia letal
platispondilica

CARACTERISTICAS FENOTIPICAS MEJOR
IDENTIFICADAS POR US 3D QUE POR US 2D

Mejor visualizacion del arqueamiento femoral y tibial; mejor
caracterizacion del tejido facial con renderizado de superficie

Displasia campomeélica

Micrognatia; cara plana; escapulas hipoplasicas; pie bifido

Displasia tanatoforica

Caracterizacion mejorada de prominencia frontal y puente nasal
deprimido; pliegues cutaneos redundantes; orejas dismorficas de
implantacion baja

Acondroplasia

Caracterizacion mejorada de prominencia frontal y puente

nasal deprimido; evaluacion superior de epifisis y metafisis con
inclinacion metafisaria vertical; reduccion caudal del espacio
interpedicular; visualizacion clara de mano tridente; mejor
visualizacion de desproporcion entre segmentos de extremidades

397



398

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

DISPLASIA
ESQUELETICA
Condrodisplasia

punctata, forma
rizomélica

CARACTERISTICAS FENOTIPICAS MEJOR

IDENTIFICADAS POR US 3D QUE POR US 2D

Caracterizacion del fenotipo de Binder (puente nasal deprimido,
hipoplasia facial media, nariz pequefa con alas nasales
levantadas); identificacion de calcificaciones laringeas

Acondrogénesis

Demostracion panoramica de cuello corto y acortamiento severo
de todos los segmentos de extremidades

Sindrome de Jarcho-
Levin

Defectos vertebrales con ausencia de costillas y procesos
transversos

Disostosis
espondilocostal

Torax en forma de abanico con fusion costal

Sindrome de Larsen

Genu recurvatum, hipoplasia facial media, orejas de implantacion
baja

Displasia cleidocraneal

Suturas craneales ensanchadas, deficiente mineralizacion del
hueso occipital, pseudoartrosis de clavicula

Sindrome de Apert

Craneosinostosis coronal

Fuente: adaptada de Noel et al., 2014.

IMAGEN 9. MANOS

La mano se observa mejor abierta con la palma de la mano extendida. Fuente: tomada de Bethune et al., 2013.
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TABLA 9. EVALUACION ECOGRAFICA POR SEGMENTO ANATOMICO

EN DISPLASIAS ESQUELETICAS FETALES

SEGMENTO A
A HALLAZGOS ECOGRAFICOS CLAVE
ANATOMICO
Huesos largos | ¢ Medicion de todos los huesos largos (fémur, himero, radio, tibia, etc.).
¢ Evaluar acortamiento (rizomelia, mesomelia, acromelia), curvatura,
fracturas, mineralizacion y presencia/ausencia.
0 Calculo de relaciones fémur/abdomen (<0.16 sugiere hipoplasia
pulmonar) y fémur/pie (< 1 sugiere displasia).
Torax 0 Medicion de circunferencia toracica en corte de cuatro camaras; <p5
indica hipoplasia pulmonar.
0 Relacion torax/abdomen < p5, relacion area cardiaca/area toracica < p5,
relacion torax/tronco < 0.32.
0 Evaluar forma general del torax (estrecho, campaniforme), costillas
(cortas, fracturadas), claviculas (aplasia, hipoplasia), escapulas.
Manosy pies | ¢ Evaluar presencia de polidactilia (pre/postaxial), sindactilia, clinodactilia,
ectrodactilia.
0 Valorar deformidades posturales como pie zambo, pie en mecedora,
pulgar tipo hitchhiker o del autoestopista.
0 Medicion de longitud de pie y analisis de huesos ausentes.
Craneo 0 Medir DBPy CC para descartar macro/microcefalia.
¢ Evaluar forma, osificacion, mineralizacion.
0  Evaluar distancias interorbitales (hipo/hipertelorismo) y otras anomalias:
micrognatia, puente nasal deprimido, orejas anomalas, craneo en trébol.
Columna 0 Evaluar longitud total, curvaturas andmalas, mineralizacion de cuerpos
vertebrales y arcos neurales.
0 Verificar presencia de platispondilia, acortamiento, agenesia sacra.
0 Valorar simetria en afectacion y canal vertebral.
Pelvis 0 Evaluar forma general: acetabulo, isquion, base iliaca.
Displasias asociadas: hipoplasia pelvifemoral, sindrome de cara inusual y
fémur corto.
0 Puede requerir ultrasonido 3D para caracterizacion completa.

Fuente: adaptada de Dighe et al., 2008.

Circunferencia toracica < percentil 5 (nivel de 4 camaras)

TABLA 10. CRITERIOS ECOGRAFICOS SUGESTIVOS DE LETALIDAD

EN DISPLASIAS ESQUELETICAS FETALES

Relacion circunferencia toracica/abdominal < 0.6-0.79

Longitud toracica corta (cuello a diafragma en nomogramas)
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CRITERIO

Costillas rodean < 70 % de la circunferencia toracica (nivel de 4 camaras)

Diametro toracico anteroposterior muy reducido (vista sagital)

Contorno toracico concavo o en campana (vista coronal)

(Area toracica - area cardiaca) / area toracica < percentil 5

Relacion area de torax/longitud del tronco < 0.32

Area pulmonar < percentil 5

Diametro del pulmon derecho < percentil 5

Relacion area del pulmon derecho / area toracica < 0.11

Relacion longitud femoral / circunferencia abdominal < 0.16

Evaluacion Doppler del flujo traqueal

Compresibilidad aumentada del craneo ante presion con el transductor

Su presentacion en el primer trimestre sugiere mal pronostico

Nota: la evaluacion ecografica de letalidad en displasias esqueléticas incluye parametros toracicos,
pulmonares, 6seos y de flujo. Entre ellos, la hipoplasia toracica es el predictor mas importante de letalidad.
Ademas, signos como la compresibilidad craneal aumentada y la presentacion temprana (primer trimestre)
sugieren un pronostico desfavorable.

Fuente: adaptada de Noel et al., 2014.

TABLA 11. LONGITUD DE COSTILLA FETAL POR EDAD GESTACIONAL [MM]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P 50 P 95
1, 14 2.3 34
15 1.6 2.5 33
16 1.8 2.7 3.5
17 2.0 2.9 3.7
18 22 34 3.9
19 2.5 3.3 4
20 27 3.5 4.3
21 2.9 37 4.5
22 31 3.9 4.7
23 3.3 4 4.9
24 3.5 4.3 54
25 37 4.5 5.3
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P 50 P 95
26 3.9 4.7 5.5
27 44 4.9 57
28 4.3 51 5.9
29 4.5 5.3 6.1
30 4.7 5.5 6.3
31 4.9 57 6.5
32 5.1 5.9 6.7
33 5.3 6.1 6.9
34 5.5 6.3 71
35 57 6.5 73
36 5.9 6.7 75
37 6.1 6.9 7.8
38 6.3 71 8.0
39 6.5 73 8.2
40 6.7 7.5 8.4

Fuente: adaptada de Abuhamad et al., 1996.

TABLA 12. CIRCUNFERENCIA TORACICA FETAL POR EDAD GESTACIONAL EN CENTIMETROS

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
16 6.4 7.0 8.0 9.1 10.3 1.3 11.9
17 7.3 7.9 8.9 10.0 11.2 12.2 12.8
18 8.2 8.8 9.8 1.0 122 134 13.7
19 9.1 9.7 10.7 11.9 13.0 14.0 14.6
20 10.0 10.6 1.7 12.9 13.9 15.0 15.5
21 1.0 1.6 12.6 13.7 14.8 15.8 16.4
22 11.9 12.5 13.5 14.6 15.7 16.7 17.3
23 12.8 13.4 1ty 15.5 16.6 17.6 18.2
24 13.7 14.3 15.3 16.4 17.5 18.5 19:
25 14.6 15.2 16.2 17.3 18.4 19.4 20.0
26 15.5 16.1 17.1 18.2 19.3 20.3 21.0
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P5
27 16.4 17.0 18.0 191 20.2 21.3 21.9
28 17.3 17.9 18.9 20.0 21.2 222 22.8
29 18.2 18.8 19.8 21.0 221 231 237
30 19.1 19.7 20.7 21.9 23.0 24.0 24.6
31 20.0 20.6 21.6 22.8 23.9 24.9 25.5
32 20.9 215 22.6 237 24.8 25.8 26.4
33 21.8 22,5 23.5 24.6 25.7 26.7 27.3
34 22.8 23.4 244 25.5 26.6 27.6 28.2
35 23.7 24.3 25.3 26.4 27.5 28.5 291
36 24.6 25.2 26.2 27.3 28.4 29.4 30.0
37 25.5 26.1 271 28.2 29.3 30.3 30.9
38 26.4 27.0 28.0 291 30.2 31.2 319
39 27.3 27.9 28.9 30.0 311 32.2 32.8
40 28.2 28.8 29.8 30.9 321 3341 337

Fuente: adaptada de Chitkara et al., 1987.

TABLA 13. AREA PULMONAR FETAL Y LHR DE LA SEMANA 21 A LA 40

AREA DE AREA DE )
EDAD ” ) , ) AREA
PULMON  LHRPULMON  PULMON  LHR PULMON
GESTACIONAL PULMONAR
1ZQUIERDO  IZQUIERDO DERECHO DERECHO
(SDG) TOTAL(MM?)
(Mm?) (MMm?)
21 285.3 (218.7, 1.46 (114, 1.91) | 4281 (3224, 219 (1.69, 713.4 (5641,
372.2) 593.5) 2.87) 928.7)
22 309.4(237.3, | 1.53(119,1.87) | 4457 (361.8, | 2.20 (1.67, 755.2 (598.2,
379.3) 57341) 2.73) 913.1)
23 327.5 (2354, 1.57 (147, 2.02) | 485.1 (3844, 2.33 (1.82, 812.7 (650.8,
4401.6) 663.1) 3.5) 10671)
24 377.3(297.4, | 17(1.36,217) |548.8(413.8, |2.48 (1.91, 926.1 (750.2,
484) 682.3) 3.03) 1127.)
25 409.4(313.3, | 174 (1.4,2.39) | 591.7 (455.6, | 2.52 (2.01, 3.4) | 10011 (791.3,
547.6) 775.5) 1272.3)
26 447.2 (341.3, 1.82 (1.4, 635.2 (503.9, |2.58(2.03, 1082.4 (884.2,
575.3) 2.33) 812) 3.24) 1330.5)




EDAD
GESTACIONAL
(SDG)

AREA DE
PULMON

IZQUIERDO
(MMm?)

LHR PULMON
1ZQUIERDO
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AREA DE

PULMON

DERECHO
(Mm2)

LHR PULMON
DERECHO

AREA
PULMONAR
TOTAL(MM?)

27 478.2 (361.3, 1.87 (1.44, 2.4) | 691 (547.6, 2.70 (219, 1169.2 (945.2,
601.4) 859.2) 3.26) 1449.2)
28 522.9 (429.9, 1.96 (1.6, 2.38) | 760.2 (636.4, | 2.84(2.32, 1283 (1089.1,
651.8) 954) 3.62) 1568.6)
29 5484 (4301, 2.00 (1.58, 8111 (639.2, 2.95 (2.32, 1359.2 (1087.2,
693.3) 2.52) 102141) 3.66) 1662.4)
30 594.8 (454.3, | 211 (1.64, 8781(690.8, | 312 (2.48, 1472.9 (1195.8,
757.7) 2.66) 1148.5) 4.00) 1840.8)
31 616.3 (516.3, 213 (1.75, 2.78) | 906 (717, 313 (2.48, 1522.2 (1266.2,
809.6) 1183.5) 4.01) 1894.44)
32 643.8 (488.8, | 2.7 (1.66, 935.7 (786.9, | 315 (2.58, 1579.5 (12931,
815.3) 2.76) 1160.4) 3.96) 1903.6)
33 714.5 (5144, 2.34 (1.67, 1014.4 (774.8, | 3.33 (2.63, 1728.9
927.9) 3.08) 1296.6) 443) (1308.4,
2147.)
34 7597 (623.4, | 2.44 (1.95, 1110 (935.9, 3.57 (3.01, 1869.7 (1564.7,
992.7) 3.31) 1368.9) 4.34) 2270)
35 782.2 (5714, 2.47 (1.82, 1138.8 (879, 3.59 (2.74, 1921 (1532.2,
1043.2) 3.24) 1549.9) £4.90) 2433.3)
36 826.4(593.8, | 2.56 (1.81, 1215.5 (943.9, | 3.76 (2.92, 2041.9 (1543.6,
134.4) 3.31) 1510.9) 4.70) 2611)
37 850.3 (642.3, | 2.59 (1.95, 1246 (1028.5, | 3.84(3.09, 2096.4 (1727.5,
1065.7) 3.45) 1540.4) 4.71) 2542.1)
38 885.2 (680.6, | 2.68 (2.06, 1292 (1065.6, | 3.92 (3.00, 2177.2 (1778.2,
1080.2) 3.27) 1572) 4.72) 2607.6)
39 9097 (663.5, |272(1.97, 1299.8 (10037, | 3.89 (2.99, 2209.6
1187.4) 3.49) 1550.9) 4.77) (1674.5,
2658.2)
40 951.2 (742.8, 2.83 (215, 1351.7 (1122.5, | 4.02 (3.33, 2302.9
1149.3) 3.48) 1665) £4.92) (1889.5,
2767.4)

Fuente: adaptada de Xia et al., 2023.
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TABLA 14. VOLUMEN PULMONAR FETAL TOTAL POR EDAD GESTACIONAL

GESTE/:JCI:ICJ)NAL MEDIA D MEDIANA " \linimo  mAximo = o
[ (ML) (ML) CUARTIL  CUARTIL
18 114 2.2 10.9 6.7 13.7 9.7 13.2
19 12.4 2.5 12.5 7.2 171 10.9 13.7
20 15.5 3.9 15.4 6.8 25.6 12.6 183
21 17.4 5.0 17.0 7.8 29.8 1441 19.6
22 20.4 4.9 20.0 8.3 32.3 18.0 23.8
23 244 6.1 24.3 11.0 45.5 19.7 27.5
24 27.8 7.6 26.7 15.0 58.4 24.0 32.0
25 31.6 7.2 31.0 15.6 46.2 26.3 37.4
26 34.8 6.7 36.5 22,5 44.2 29.0 40.3
27 40.3 10.2 40.6 21.3 58.5 32.2 461
28 48.8 15.8 46.5 22.6 81.6 36.8 581
29 54.2 13.8 57.3 235 81.6 437 62.8
30 63.3 14.0 60.6 33.4 92.9 56.7 72.2
3 66.2 1941 66.1 25.2 114.3 54.9 784
32 74.3 22.0 71.8 46.7 142.7 56.5 86.3
33 75.2 241 71.6 31.8 126.6 59.9 83.3
34 93.8 27.2 o4L.7 36.6 141.8 72.5 115.9
35 93.6 27.0 9%.3 49.9 159.5 68.2 109.5
36 86.9 27.6 Th4.4 S54.4 151.2 .4 102.8
37 85.5 20.9 80.6 53.4 121.7 72.7 99.8
38 98.8 3.9 98.8 96.0 101.6 96.0 101.6

Fuente: adaptada de Meyers et al., 2018.
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TABLA 16. CLASIFICACION DE LOS ACORTAMIENTOS Y ALTERACIONES
SEGMENTARIAS DE LAS EXTREMIDADES FETALES

a a SEGMENTO HUESOS EJEMPLOS
TERMINO DEFINICION o
AFECTADO IMPLICADOS CLINICOS

Rizomelia Acortamiento Proximal Hlameroy Acondroplasia,
desproporcionado del (hombros y femur displasia
segmento proximal de las | caderas) tanatoforica
extremidades.

Mesomelia | Acortamiento del Intermedio Radio, clbito, | Sindrome
segmento medio de las (antebrazosy | tibia, peroné | de Robinow,
extremidades. piernas) discondrosteosis

de Léri-Weill

Acromelia Acortamiento de los Distal (manos | Metacarpos, | Displasia
segmentos distales de las |y pies) falanges, acromélica,
extremidades. metatarsos sindrome de Ellis-

van Creveld

Micromelia | Acortamiento generalizado | Toda la Todos los Displasias
de todos los segmentos de | extremidad huesos de la | esqueléticas
la extremidad. extremidad severas, displasia

tanatoforica
tipo Il

En caso de contar con dedos
supernumerarios del lado del
clbito o del peroné, estos son
postaxiales. Si estan localizados
en el lado del radio o de la tibia,
son preaxiales.

Fuente: adaptada de Jeanty et al., 1988.
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TABLA 17. PREGUNTAS POR CONSIDERAR EN LA EVALUACION DIAGNOSTICA
ECOGRAFICA EN DISPLASIAS ESQUELETICAS FETALES

A. Evaluacion de extremidades desproporcionadas

Pregunta diagndstica Hallazgos o consideraciones

¢La anormalidad afecta el segmento Clasificacion del acortamiento segmentario
proximal (rizomélico), medio
(mesomélico) o distal (acromélico)?

¢Hay polidactilia, ectrodactilia, Evaluar nimero, forma y fusion de los dedos
clinodactilia o sindactilia?

;Se observan fracturas, huesos curvos o Presencia de fracturas, arqueamientos, luxaciones
pie/mano en garra? o contracturas

¢Hay cambios metafisarios? Flaring, irregularidad o cupping en las metafisis

;Existe aparicion prematura de centros Evaluar calcificacion precoz en epifisis
de osificacion?

¢Hay huesos hipoplasicos o ausentes? Documentar ausencia o acortamiento grave

B. Evaluacion de columna vertebral

Pregunta diagnostica Hallazgos o consideraciones

¢La columna es corta por partes ausentes | Agenesia parcial o total de segmentos
(ej., agenesia sacra)?

¢Hay curvatura anormal? Escoliosis, cifosis, lordosis

;Hay acortamiento de cuerpos Platispondilia o hipoplasia
vertebrales?

;Todas las partes de la columna Evaluacion simétrica o segmentaria

estan igualmente afectadas (ej.,
acondrogénesis)?

¢;Esta presente la platispondilia Cuerpos vertebrales aplanados
(displasia tanatoforica)?

¢El canal medular tiene ancho normal? Evaluar estenosis o dilatacion

¢Hay mielomeningoceles? Evaluar defectos del tubo neural

C. Evaluacion del torax

Pregunta diagnostica Hallazgos o consideraciones

¢ElL torax es extremadamente pequefio Hipoplasia toracica severa
(displasia tanatoforica)?

;El torax es largo y estrecho (sindrome Relacion anémala longitud/anchura
de Jeune)?
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C. Evaluacion del torax

Pregunta diagnostica

Hallazgos o consideraciones

¢;Las costillas son extremadamente
cortas (polidactilia-costillas cortas)?

Microsomia costal

¢Hay fracturas presentes (osteogénesis
imperfecta tipo 11)?

Fracturas costales maltiples

¢Hay aplasia, hipoplasia o particion de
claviculas (disostosis cleidocraneal)?

Claviculas pequenias, ausentes o divididas

¢;La escapula es normal o anormal
(displasia campomélica)?

Hipoplasia o forma andmala de las escapulas

¢Hay espacios entre costillas (sindrome
de Jarcho-Levin)?

Separacion intercostal aumentada

D. Anomalias asociadas

0 Anomalias externas: orejas de forma anormal, apéndices caudales, deformidades faciales:
paladar hendido, micrognatia, puente nasal corto

0 Anomalias internas: cardiacas (sindrome de Ellis-van Creveld), urinarias (polidactilia-
costillas cortas tipo 2), genitales ambiguos (sindrome de Robert, displasia campomélica),
gastrointestinales (acondrogénesis tipo 1)

0 Anomalias craneales: asimetria, invaginacion basilar, craneo en trébol, craneosinostosis,
osificacion defectuosa, macro o microcefalia

Fuente: adaptada de Dighe et al., 2008.

TABLA 18. CLASIFICACION DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA

TIPO DESCRIPCION

| Desmineralizacion generalizada; aumento de la fragilidad dsea, a veces con
deformidades secundarias; osificacion retardada de la boveda craneal.

* Desmineralizacion generalizada con muchas fracturas; diafisis cortas y gruesas
con un aspecto arrugado de los huesos largos; fémures rectangulares con una

apariencia ondulada; retraso severo en la formacion del craneo; costillas cortas y
gruesas con cuentas continuas.

Osteopenia generalizada; huesos largos cortos y deformes con metafisis anchas
y diafisis delgadas; osificacion craneal retardada; costillas delgadas con fracturas
discontinuas.

Iv/v

Desmineralizacion generalizada; aumento de la fragilidad 6sea, a veces con
deformidades secundarias; huesos largos arqueados; osificacion retardada de la
boveda craneal.

*Letal en periodo perinatal.

Fuente: adaptada de Dighe et al., 2008.
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En las ultimas décadas, la incidencia del embarazo multiple ha mostrado un
incremento significativo. A nivel global, se ha reportado un aumento del 60 %
entre 1980 y 2020, lo cual se atribuye principalmente a dos factores: el uso cre-
ciente de técnicas de reproduccién asistida (TRA) y el incremento en la edad
materna al momento de la concepcién [1]. En México, el embarazo gemelar
representa aproximadamente el 1.6 % de todas las gestaciones, segtn cifras
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) [2].

El embarazo multiple representa un desafio clinico relevante por el ries-
go aumentado de complicaciones maternas, fetales y neonatales. Por ello, el
diagnéstico preciso y temprano, asi como el seguimiento adecuado, son pilares
fundamentales en el cuidado de estas gestaciones [3].

Corionicidad y cigosidad: elementos
clave en el pronostico

Al tratar el embarazo multiple, es muy importante distinguir entre cigosidad

y corionicidad. Aunque estos conceptos estan relacionados, tienen diferentes

implicaciones.

¢ Cigosidad: se refiere al nimero de cigotos a partir de los cuales se originan
los fetos. Tiene relevancia genética, ya que determina si los productos
son genéticamente idénticos o no y, por ende, el riesgo de enfermedades
hereditarias.
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¢ Corionicidad: por su parte, esta variable describe el nimero de placentas
presentes. Esto tiene implicaciones clinicas importantes, ya que deter-
mina el riesgo de problemas durante el embarazo (como el sindrome de
transfusiéon feto-fetal y la restriccién selectiva del crecimiento, entre
otros), y asi establece el pronéstico y el seguimiento necesario durante
la gestacion [4].

En embarazos monocigéticos (un solo cigoto), el momento en que se divide
el embrién es clave para saber si habra uno o mas coriones y amnios, como se
muestra en la siguiente tabla:

TABLA 1. CORIONICIDAD Y AMNIONICIDAD SEGUN EL MOMENTO DE DIVISION

MOMENTO DE CORIONICIDAD / PORCENTAJE -
IMPLICACIONES CLINICAS

LA DIVISION AMNIONICIDAD .\3{0) &

Diat1a3 Bicorial / 25-30% Similar a la gestacion dicigotica;

posfecundacion Biamniotico menor riesgo

Diasa8 Monocorial / 70-75% Mayor riesgo: STFF, crecimiento
Biamniotico selectivo

Dia8a13 Monocorial / 1-2% Riesgo elevado de entrelazamiento
Monoamniotico de cordones

Dia > 13 Gemelos unidos <% Requiere evaluacion
(conjuncion) multidisciplinaria compleja

Fuente: adaptada de Cunningham et al., 2022.

Diagnostico del embarazo gemelar

El diagnéstico oportuno del embarazo multiple es fundamental para una ade-
cuada planificacién del seguimiento. La ultrasonografia del primer trimestre,
idealmente entre las semanas 11y 13.6, ayuda a confirmar el nimero de fetos,
la corionicidad y la amnionicidad. Estos son elementos clave para hacer el pro-
noéstico y planear la vigilancia [6,7].
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TABLA 2. ELEMENTOS CLAVE EN EL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DEL EMBARAZO MULTIPLE

CARACTERISTICA

Ndmero de sacos
gestacionales

INDICADOR ECOGRAFICO

>1saco

IMPLICACIONES CLINICAS

Embarazo maltiple

Ndmero de embriones con
actividad

>1 embrion con latido
cardiaco

Embarazo viable maltiple

Signo lambda o twin peak

Prolongacion triangular entre
membranas

Embarazo bicorial

Signo T

Unidn en angulo recto sin
proyeccion triangular

Embarazo monocorial

Grosor de la membrana
intergemelar

>2 mm: bicorial / < 2 mm:
monocorial

Evaluar con cautela; Gtil antes
de 14 SDG

Discordancia entre fetos
de LCR

>10 % 0 > 12 mm

Riesgo incrementado de
pérdida gestacional, parto
prematuro y peso al nacer
discordante

Discordancia entre fetos
de TN

>20%

30% mayor riesgo de
patologia monocorial severa

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016.

IMAGEN 1. REPRESENTACIONES ULTRASONOGRAFICAS DE LOS SIGNOS DE LAMBDA (A) Y T (B)

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016.




METODO

Asignacion de
lateralidad en fetos
longitudinales

DESCRIPCION

Determinar qué

feto esta en el lado
derecho e izquierdo
del Gtero (vista
abdominal materna),
siendo el feto A

el mas cercano al
explorador.
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TABLA 3. :COMO EVITAR EL SWITCH PERINATAL?

MOMENTO
RECOMENDADO

Antes de las 20
semanas, idealmente,
y en cada ecografia.

OBSERVACIONES

Es esencial mantener
consistencia en todas
las exploraciones.

Anotacion de
posicion fetal
respecto al cuello
uterino en fetos
transversos u
oblicuos

Feto A: mas cercano
al cuello. Feto B: mas
cefalico.

Desde el primer
ultrasonido donde
se identifique la
insercion placentaria.

La posicion

puede cambiar,
especialmente en
etapas tempranas.

Uso de marcadores
anatomicos o
caracteristicas
individuales

Unico saco
placentario,
anomalias
estructurales, sexo
diferente, cordon
umbilical insertado
en sitio especifico.

Durante toda la
gestacion, si estan
presentes.

Util cuando hay
discordancia
anatomica.

Etiquetado digital
con notas e imagenes
fijas

Marcar en el informe
y guardar imagenes
con la posicion,
lateralidad y signos
de diferenciacion.

En cada evaluacion
ecografica.

Ayuda a evitar errores
interobservador.

Verificacion cruzada
antes del parto

Confirmar la
identidad fetal
con base en las
caracteristicas
anatomicas
reconocidas.

Inmediatamente
antes del nacimiento.

Especialmente
importante si hay
intervenciones
selectivas.

Fuente: adaptada de Khalil et al.,

2016.
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Asignacion de la edad gestacional

La estimacién de la edad gestacional en embarazos gemelares debe realizarse
durante el primer trimestre. Se debe utilizar la longitud craneo-rabadilla (CRL)
entre los 45y 84 mm del feto mayor, especialmente si hay diferencia significati-
va (> 5 dias) entre los gemelos. Sinolahay, se empleala circunferencia cefélica
(CC). En los embarazos por FIV se recurre a la fecha de la recuperacién de los
ovocitos o la edad embrionaria desde la fertilizacién.

IMAGEN 2. REPRESENTACIONES ULTRASONOGRAFICAS DE LOS
METODOS PARA ESTABLECER LA EDAD GESTACIONAL

Esto reducira el riesgo de no detectar un diagnéstico de restriccién del
crecimiento, que es comun en embarazos multiples, debido a la subestimacién
de la edad gestacional [6].

Control prenatal del embarazo multiple

El seguimiento de un embarazo multiple debe adaptarse a la corionicidad, de-
bido a la diferencia en los riesgos que presenta.
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TABLA 4. SEGUIMIENTO RECOMENDADO POR TIPO DE EMBARAZO GEMELAR

TIPO DE EMBARAZO GEMELAR

Bicorial / biamniotico

FRECUENCIA DE
ULTRASONIDO

Cada 4 semanas

COMPLICACIONES
MAS FRECUENTES

RCIU, parto pretérmino

Monocorial / biamniético

Cada 2 semanas desde 16 SDG

STFF, TRAP, RCIU selectivo

Monocorial / monoamniotico

Hospitalizacion 26-28 SDG;
ultrasonido diario

Entrelazamiento de cordones;
muerte fetal sibita

Gemelos unidos

Protocolo individualizado
multidisciplinario

Alta complejidad; cirugia
postnatal

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016.

El conocimiento y la vigilancia dirigida en cada una de estas etapas permi-

ten intervenir oportunamente y mejorar los desenlaces perinatales.

TABLA 5. OBJETIVOS DEL CONTROL PRENATAL EN EMBARAZO MULTIPLE
OBJETIVOS PRINCIPALES

FASE GESTACIONAL

12-14 semanas ¢ Confirmar corionicidad y amnionicidad mediante ultrasonido
¢ Identificar malformaciones estructurales evidentes
15-28 semanas 0 Detectary tratar complicaciones graves: STFF, CIR de
aparicion temprana
29-36 semanas ¢ Monitorear para parto electivo: STFF y CIR tardios, secuencia
anemia-policitemia

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016.

TABLA 6. COMPLICACION DEL EMBARAZO MULTIPLE SEGUN CORIONICIDAD

COMPLICACION

Sindrome de transfusion
feto-fetal (STFF) m

Exclusiva de

CORIONICIDAD
ASOCIADA

onocoriales

DESCRIPCION BREVE

Desequilibrio hemodinamico por
anastomosis placentarias

Restriccion selectiva del
crecimiento (CIR) bi

Monocoriales y

coriales significativa

Discrepancia de crecimiento fetal

Secuencia anemia-
policitemia (TAPS)

Monocoriales

Transfusion cronica de bajo volumen sin
signos clasicos de STFF

Secuencia de perfusion
arterial reversa (TRAP)

Monocoriales

Feto acardico sin perfusion directa
placentaria, obteniéndola a través de una
comunicacion arterioarterial (A-A) desde el
co-gemelo normal (feto bomba)
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COMPLICACION

Muerte fetal de un
gemelo

CORIONICIDAD

DESCRIPCION BREVE
ASOCIADA

Principalmente
monocoriales

Riesgo neurologico para el gemelo
sobreviviente

Entrelazamiento de
cordones

Exclusiva de
monoamnioticos

Riesgo de compresion y muerte fetal slbita

Prematurez

Todas las
corionicidades

Mayor riesgo de parto pretérmino
espontaneo o indicado

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016.

TABLA 7. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO MONOCORIAL

COMPLICACION DESCRIPCION

Sindrome de transfusion
feto-fetal (STFF)

Transferencia constante e inadecuada de sangre de un gemelo a
otro a través de conexiones vasculares; puede causar hidrops, fallo
renal, hipertension y cardiopatia.

Secuencia anemia-
policitemia (TAPS)

Transfusion cronica de bajo volumen sin los signos clasicos de
STFF, diagnosticada por Doppler de ACM; generalmente aparece en
el tercer trimestre o después de una cirugia laser.

Secuencia de perfusion
arterial reversa (TRAP)

Uno de los gemelos carece de una estructura cardiaca completa
(gemelo arcadico), mientras que un co-gemelo morfologicamente
normal (gemelo bomba) irriga ambas circulaciones. EL gemelo
bomba tiene un 55 % de probabilidad de morir debido a fallo
cardiaco.

Transfusion feto-fetal
aguda masiva

Transferencia masiva aguda de sangre durante un evento
hemodinamico (ej., bradicardia) o post mortem de un gemelo;
puede causar daiio neurologico o muerte del sobreviviente.

Restriccion de
crecimiento intrauterino
selectivo (CIRs)

Crecimiento fetal limitado por desigualdad en el flujo placentario
y conexiones entre vasos; clasificado segin el flujo Doppler de la
arteria umbilical en tipos I-11l, cada uno con diferentes prondsticos.
Diferencia mayor del 25 %. Revisar capitulo de cirugia fetal.

Malformacion
discordante

Presencia de una malformacion estructural en uno de los gemelos;
representa riesgo emocional, legal y clinico para el otro gemelo;
puede requerir feticidio selectivo.

Fuente: adaptada de Urbano et al., 2012.
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TABLA 8. ESTADIOS CLINICOS DE QUINTERO PARA LA CLASIFICACION
DE SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL

ETAPA DESCRIPCION

Etapa 1 Secuencia polihidramnios/anhidramnios (receptor/donante), vejigas visibles

Etapa2 | Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de observacion;
Doppler fetal de ambos gemelos dentro de limites normales

Etapa 3 Doppler muy alterado en cualquiera de los gemelos: arteria umbilical con flujo
ausente o inverso al final de la diastole, ductus venoso con flujo inverso, vena
umbilical con flujo pulsatil

Etapa 4 Presencia de ascitis, derrame pleural o pericardico, edema cutaneo o hidrops
presente en uno o ambos gemelos

Etapa 5 Muerte de uno o ambos gemelos

Fuente: tomada de Rencoret et al., 2014.

TABLA 9. CLASIFICACION DEL FETO ACARDICO SEGUN SU
MORFOLOGIA EN EMBARAZOS COMPLICADOS CON TRAP

ACARDIUS AMORHUS  ACARDIUS ANCEPS
O ANIDEUS O PARACEPHALUS

ACARDIUS
ACARDIUS ACORMUS

ACEPHALUS

Incidencia: 5 %.
Solo se desarrolla la
cabeza fetal.

El cordon umbilical
surge en region
cervical.

Incidencia 5 %.

Solo se desarrolla la
cabeza fetal.

El cordon umbilical
surge en la region
cervical.

Incidencia 20 %.
Masa irregular de
hueso, misculo, grasa
y tejido conectivo
cubierto por pie sin
forma externa.

Incidencia 60-75 %.
Cabeza ausente.
Troncoy
extremidades bien
desarrolladas.

Fuente: adaptada de Vituchi et al., 2020.

TABLA 10. INDICADORES DE MAL PRONOSTICO BASADO EN LA RELACION DEL PESO ENTRE EL
GEMELO ACARDICO Y EL GEMELO BOMBA EN EMBARAZOS COMPLICADOS CON SECUENCIA TRAP

INDICADOR RESULTADO PERINATAL

Relacion peso’ Parto prematuro Polihidramnios Falla cardiaca
>70 % 90 % 40 % 30%
51-70 % 75 % 30 % 10 %
<50 % 35% 18 % 0%

Formulas propuestas para estimar el peso en el gemelo acardico

Peso (gramos) =1.2 x (dimension mayor (cm)) - 1.7 x dimension mayor (cm)

Peso (gramos) = largo (cm) x ancho (cm) = alto (cm) x 0.52

Otra opcidn es utilizar la técnica 3D (volumen) considerando que 1 ml sera 1 gramo

Fuente: adaptada de Moore et al,, 1990, Tan et al,, 2003, Ye et al., 2022.
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Seguimiento del crecimiento fetal
en embarazo maltiple

Elempleo de tablas de crecimiento fetal disefiadas para embarazos tnicos enla
evaluacién de embarazos multiples puede conducir a interpretaciones erréneas
del desarrollo fetal. Esto es porque los embarazos multiples tienen caracte-
risticas especiales, como una mayor frecuencia de crecimiento fetal desigual,
restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) y complicaciones especificas
como el sindrome de transfusién feto-fetal (STFF), sobre todo en embarazos
monocoriales. Estas condiciones alteran los patrones de crecimiento fetal, ha-
ciendo que las curvas de referencia para embarazos Gnicos no sean adecuadas
para evaluar correctamente a cada feto en gestaciones multiples. Es esencial
contar con curvas de crecimiento fetal desarrolladas especificamente para em-
barazos multiples, que consideren las particularidades de estas gestaciones y
proporcionen una evaluacién mas precisa del bienestar fetal [6].

TABLA 11. TABLA DE REFERENCIA DE PESO FETAL ESTIMADO
EN EMBARAZO MULTIPLE SEGUN YARKONI [G]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P 25 P 50 P75 P 95
16 132 144 154 189 207
17 173 194 215 239 249
18 214 248 276 289 291
19 223 253 300 333 412
20 232 259 324 378 534
21 275 355 432 482 705
22 319 452 540 586 876
23 347 497 598 684 880
24 376 543 656 783 885
25 549 677 793 916 1118
26 722 812 931 1049 1352
27 755 978 1087 1193 1563
28 789 1145 1244 1337 1774
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P5 P25 P 50 P75 P 95
29 900 1266 1395 1509 1883
30 1011 1387 1546 1682 1992
31 1198 1532 1693 1875 2392
32 1385 1677 1840 2068 2793
33 1491 77 2032 2334 3000
34 1597 1866 2224 2601 3208
35 1703 2093 2427 2716 3336
36 1809 2321 2631 2832 3465
37 2239 2540 2824 3035 3679
38 2669 2760 3017 3239 3894

Fuente: tomada de Yarkoni et al., 1987.

TABLA 12. PERCENTILES DE PESO FETAL ESTIMADO POR EDAD GESTACIONAL
PARA EMBARAZOS BICORIALES DE LA FETAL MEDICINE FOUNDATION [G]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P3 P10 P50 P90 224
20 294.0 309.0 343.7 382.0 402.0
21 351.0 370.0 £11.8 459.0 483.0
22 £17.0 439.0 £490.2 547.0 576.0
23 493.0 519.0 579.8 648.0 682.0
24 578.0 609.0 681.3 762.0 803.0
25 673.0 710.0 795.2 891.0 939.0
26 779.0 822.0 9217 1034.0 1090.0
27 895.0 945.0 1061.0 1191.0 1257.0
28 1020.0 1077.0 1211.0 1362.0 1439.0
29 1154.0 1220.0 1373.0 1546.0 1634.0
30 1295.0 1370.0 1544.0 1741.0 1841.0
31 1443.0 1527.0 1723.0 1945.0 2058.0
32 1594.0 1688.0 1908.0 2156.0 2283.0
33 1748.0 1852.0 2095.0 2371.0 2512.0
34 1901.0 2015.0 2283.0 2587.0 2742.0
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EDAD GESTACIONAL (SDG) P3 P10 P50 P90 P97
35 2051.0 2175.0 2468.0 2800.0 2970.0
36 2195.0 2330.0 2647.0 3006.0 3191.0
37 2330.0 2475.0 2815.0 3202.0 3400.0

Fuente: adaptada de Wright et al., 2023.

TABLA 13. PERCENTILES DE PESO FETAL ESTIMADO POR EDAD GESTACIONAL PARA

EMBARAZOS MONOCORIALES DE LA FETAL MEDICINE FOUNDATION [G]

EDAD GESTACIONAL (SDG) P3 P10 P50 P90 P97
16 127 134 149.4 167 176
17 156 164 1844 206 218
18 191 201 225.6 253 267
19 231 244 274.6 308 326
20 279 295 332.0 374 395
21 335 354 3987 449 475
22 398 421 475.5 536 568
23 471 498 563.1 636 674
24 552 585 662.0 749 794
25 643 682 772.6 875 928
26 Thts 789 895.0 1015 1077
27 853 906 1029.0 1169 1241
28 971 1032 1174.0 1336 1419
29 1098 1167 1329.0 1515 1610
30 1231 1309 1494.0 1704 1813
31 1369 1457 1665.0 1903 2025
32 151 1610 1842.0 2108 2245
33 1655 1764 2022.0 2317 2469
34 1798 1918 2201.0 2526 2694
35 1939 2069 2378.0 2733 2917
36 2074 2215 2549.0 2934 3133
37 2201 2353 2711.0 3125 3339

Fuente: adaptada de Wright et al., 2023.
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Toma de decisiones en embarazo multiple

Embarazo gemelar bicorial biamnético

!

FIGURA 1. TOMA DE DECISIONES EN EMBARAZO BICORIAL

Control obstétrico habitual, ecografias 11-14, 22-24
con cervicometria, ultrasonido mensual

<38 semanas, control de crecimiento,
evaluacion materno fetal

Semana 37

Seguimiento c¢/2-4 semanas
de evaluacion fetal y control médico

Interrupcion electiva. Si el crecimiento,
Doppler, LAy el estado materno son
normales, interrumpir, pero no > 38 semanas

Fuente: tomada de Rencoret et al., 2014.

FIGURA 2. TOMA DE DECISIONES EN EMBARAZO MONOCORIAL

Gemelar monocorial

Eco 12-16-18-20-22 semanas, luego cada 2-4 semanas

Caso severo,
interrumpir

I I

Sindrome TFF Complicacion materna o fetal Monoamnidtico Sin complicacion
RCF, RCF selectivo, Evaluacion rlt:)st{{:ita(l;zar conl
Fetoscopia [— anormalidad LA, obstétrica semanal | | Viabtidad, CT:!:ro
preeclampsia, SHE, CIE y ultrasonido 2-3vef:es.a 1a
corticoides

I

Caso moderado,
interrumpir a las 34-35
semanas

Interrumpir
a las 36 semanas

Interrumpir las
32-34 semanas

Fuente: tomada de Rencoret et al., 2014.
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La medicina fetal como disciplina es una ciencia reciente dentro del catilogo de
especialidades médicas. Entendiéndola como la especialidad médica encargada
del feto y al médico fetal como el profesional de la salud dedicado a la atencién
del feto como un paciente, se concibe el concepto actual de esta drea de conoci-
miento clinico. El saber médico y la atencién clinica tienen una larga historia,
llena de hitos y sucesos que fueron evolucionando desde la prehistoria hastalo
que conocemos como la medicina actual. La cirugia, como rama médica, tiene
una historia un poco més corta y no siempre considerada como una ciencia o
disciplina médica. Después de afios de perfeccionamiento de las técnicas qui-
rargicas, el progreso en el conocimiento de la fisiologia y anatomia humana, la
aparicién de los principios de asepsia y antisepsia, entre otros muchos avances
del conocimiento humano, la cirugia y la medicina se unen como un continuum
en lo que hoy es la medicina moderna [1].

En este sentido, la medicina fetal ha evolucionado de similar manera: de
ser una disciplina esencialmente diagnéstica, pasé a ser una especialidad con
potencialidad de atencién y resolucién terapéutica, tanto mediante tratamien-
tos médicos como quirdrgicos. Asi, la cirugia y terapia fetal nacié como una
consecuencia l6gica del concepto del feto como un paciente [2].

En este capitulo se pretende presentar al lector las tablas ttiles para la agil
revisién en el proceso de atencién médica al respecto de la cirugia y terapia fetal.
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Aspectos generales

TABLA 1. CRITERIOS DE SELECCION NECESARIOS PARA PACIENTES
CANDIDATOS A CIRUGIA Y TERAPIA FETAL

1. Feto con anomalia aislada, ya sea letal o severamente discapacitante.

2. Diagnostico prenatal certero, asi como un diagnostico diferencial preciso de los factores
que modifican o condicionan la evolucion de la enfermedad.

3. Historia natural de la enfermedad conocida y predecible.

4. Opcion terapéutica ausente o suboptima en vida postnatal.

5. Condicion corregible en vida intrauterina.

6. Balance riesgo/beneficio materno y fetal aceptable.

7. Disponibilidad de atencion por un equipo multidisciplinario para manejar no solo la
intervencion, sino también las complicaciones potenciales y que se garantice la seguridad del
binomio materno fetal.

8. Consentimiento informado extenso sobre los aspectos prondsticos, asi como los riesgos y
beneficios de la intervencion fetal en comparacion con la opcion del tratamiento posnatal.

Fuente: modificada de Fajardo et al., 2024.

TABLA 2. CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y NIVELES RESOLUTIVOS
DE LAS UNIDADES DE CIRUGIA Y TERAPIA FETAL

PROCEDIMIENTO

a RIESGOS POTENCIALES RECURSOS REQUERIDOS
QUIRURGICO FETAL

NIVEL I: Fetales: Banco de sangre.
Procedimientos invasivos con ¢ Sangrado en sitio de Anestesiologia.
instrumentos de entre 22y 16 puncion fetal (20-30 %). Unidad de tococirugia.
Gauge (0.71 a 1.65 mm). ¢ Bradicardia (5-32 %). Unidad de cuidados
0 Cordocentesisy transfusion | ¢ Prematurez (9-20 %). intensivos neonatales

sanguinea. 0 Muerte fetal (0.4-60 %). (UCIN).
0 Procedimientos Maternos:

intracardiacos con aguja. 0 Sangrado miometrial (1 %).

0 Procedimientos fetales con | ¢ Cesarea urgente.
aguja (radiofrecuencia/
laser intrafetal).
para tratamiento de
complicaciones de
embarazo monocorial y de
tumores fetales.
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PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO FETAL

NIVEL I1I:

Procedimientos invasivos con

instrumentos de entre 6 y 15

French (1.83 a 5 mm).

¢ Derivaciones fetales
(vesico/toraco-amnidticas).

¢ Oclusion fetoscopica de
cordon.

¢ Laser placentario
fetoscopico (LPF).

0 Oclusion traqueal fetal
endoscopica (FETO).

¢ Cirugia fetoscopica
percutanea (CFP).

RIESGOS POTENCIALES

Fetales:

0  Prematurez severa (34-56 %).

0 Muerte fetal (2-14 %).

¢ Muerte neonatal (6-22 %).

0 Ingreso a UCIN (83 %).

Maternos:

0 Sangrado miometrial y del
sitio de puncion (1-7 %).

Edema pulmonar (2-8 %).

Ingreso a UCI (1-2 %).

Ruptura prematura de

membranas (3-67 %).

0 Desprendimiento de
placenta (1-3 %).

0 Cesarea urgente.

S SO

Transfusion sanguinea (3 %).

RECURSOS REQUERIDOS

Requerimientos
mencionados en nivel I.
Subespecialidades
neonatales (cardiologia,
neumologia,
intensivistas neonatales,
anestesiologia
pediatrica).

Equipo de respuesta
inmediata en obstetricia
y en cirugia y terapia fetal
de respuesta inmediata
(ERIO/ERIC).

Terapia intensiva de
adultos y obstétrica (UCI/
uclo).

NIVEL llI:

Cirugia fetal abierta.

0 Mieloplastia intrauterina
con Gtero expuesto (abierta
o fetoscopica)

¢ Procedimiento EXIT.

Fetales:
Bradicardia fetal (5-10 %).
Transfusion fetal (1-13 %).

Muerte fetal (3-14 %).
Muerte perinatal (3-14 %).
Ingreso a UCIN

Maternos:

0 Sangrado miometrial y del
sitio de puncion (1-7 %).

S SO

Edema pulmonar (2-9 %).
Ingreso a UCI (25 %).
Ruptura prematura de
membranas (25-46 %).

S O

<

0 Cesarea urgente.

Prematurez severa (34-56 %).

Transfusion sanguinea (3 %).

Hemorragia intraoperatoria.

Requerimientos
mencionados en nivel Il
Posibles
subespecialidades
interconsultantes
maternas (medicina
critica, neurocirugia,
medicina interna,
cardiologia, etc.).
Servicios de imagen
y diagnostico de alta
especialidad.

Red intra e
interhospitalaria de
referencia.

Fuente: adaptada de Baschat et al., 2022.

TABLA 3. NIVELES DE LOS CENTROS DE CIRUGIA Y TERAPIA FETAL

Centro de cirugia y terapia fetal nivel |

Definicion: Terapias fetales con BAJO riesgo materno/fetal.
Personal médico: Equipo de cirugia y terapia fetal, infraestructura hospitalaria e institucional.
Nivel de atencion materna: Tercer nivel.

Nivel de atencion perinatal: Tercer nivel.
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Centro de cirugia y terapia fetal nivel Il

Definicion: Terapias fetales con riesgo materno BAJO o ALTO y BAJO riesgo neonatal.

Personal médico: Equipo de cirugia y terapia fetal, infraestructura hospitalaria e institucional.
Nivel de atencion materna: Tercer nivel.

Nivel de atencion perinatal: Tercer nivel (cirugia pediatrica de alto nivel).

Centro de cirugia y terapia fetal nivel Il

Definicion: Terapias fetales con riesgo materno ALTO y BAJO o ALTO riesgo neonatal.

Personal médico: Equipo de cirugia y terapia fetal, infraestructura hospitalaria e institucional.
Nivel de atencion materna: Tercer nivel.

Nivel de atencion perinatal: Tercer nivel (cirugia pediatrica de alto nivel).

Fuente: adaptada de Baschat et al., 2022.

Aspectos anestésicos

TABLA 4. DESARROLLO FUNCIONAL Y ANATOMICO DE LAS ViAS
DE NOCICEPCION Y PERCEPCION FETAL DEL DOLOR

CARACTERISTICAS 2 EDAD
ANATOMICAS Y FUNCIONALES DESCRIPCION GESTACIONAL
Receptores sensoriales RSCP periorales 7 semanas
cutaneos periféricos (RSCP) RSCP palmares 10 semanas

RSCP abdominales 15 semanas
Médula espinal Arco reflejo espinal en respuesta a 8 semanas
estimulos NO nocivos 19 semanas
Neuronas para la nocicepcion en el
ganglio de la raiz dorsal
Nicleos talamicos aferentes NTA de la zona subplaca 20-22 semanas
(NTA) NTA de la placa cortical 23-24 semanas
Funcion cortical Primer patron electrocardiografico que 30 semanas
denota estado de vigilia y suefo fetal

Fuente: adaptada de Lee et al., 2005.

TABLA 5. FARMACOS PARA ANESTESIA/ANALGESIA FETAL Y DOSIS

Atropina 20 microgramos/kilo
Epinefrina 1 microgramos/kilo
Fentanilo 10-50 microgramos/kilo
Vecuronio 200-300 microgramos/kilo
Rocuronio 2 miligramos/kilo
Pancuronio 100-300 microgramos/kilo

Fuente: adaptada de Avalos-Latorre et al., 2024.

431



432

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

Patologias fetales susceptibles

de cirugia y terapia fetal

TABLA 6. FISIOPATOLOGIA, MOMENTO EMBRIONARIO Y NOXA DE
MALFORMACIONES TRATABLES CON CIRUGIA FETAL

PATOLOGIA

Sindrome
de bandas
amnioticas

EVENTO
FISIOPATOLOGICO

Constriccion de partes
fetales por bandas
fibrosas amnioticas, lo
que lleva a amputaciones
o deformidades.

ETAPA
EMBRIONARIA
Generalmente,

antes de la semana
12 de gestacion.

NOXA
(DESENCADENANTE)

Ruptura precoz del
amnios sin ruptura del
corion, posiblemente
idiopatica o traumatica.

Obstruccion de
la salida de la
vejiga (LUTO)

Obstruccion del tracto
urinario inferior que
causa hidronefrosis,
oligohidramnios y dafno
renal progresivo.

Desarrollo entre
las semanas 8y 14
de gestacion.

Malformacion congénita
que causa obstruccion
urinaria baja. Ejemplo:
las valvas uretrales
posteriores.

Malformacion
adenomatoidea
quistica
congénita (CPAM)

Proliferacion anormal

de tejido pulmonar que
forma quistes, lo que
puede causar compresion
mediastinica.

Formacion durante
el desarrollo
pulmonar
pseudoglandular
(semanas 5-17).

Anomalia en

la ramificacion
bronquial durante
la organogénesis
pulmonar.

Hernia Defecto en el diafragma Formacion del Falta de cierre
diafragmatica que permite la herniacion | diafragma entre las | de los pliegues
congeénita de 6rganos abdominales | semanas 4y 10 de | pleuroperitoneales
en el torax, impidiendo el | gestacion. durante la
desarrollo pulmonar. embriogénesis.
Sindrome de Obstruccion completa Desarrollo entre Atresia o estenosis

obstruccion
congeénita de las
vias respiratorias
superiores
(CHAOS)

de la via aérea

superior, lo que lleva a
hiperexpansion pulmonar
y compresion cardiaca.

las semanas 10y 16
de gestacion.

laringea congénita.

Anemia fetal

Disminucion de la
capacidad de transporte
de oxigeno fetal, lo que
puede llevar a hidropesia
fetal.

Puede ocurrir

en cualquier
momento durante
la gestacion.

Isoinmunizacion por Rh,
infecciones congénitas
como parvovirus B19.




PATOLOGIA

Teratoma
mediastinal
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EVENTO
FISIOPATOLOGICO

Tumor de células
germinales en el
mediastino que puede
causar compresion de
estructuras vitales.

ETAPA
EMBRIONARIA

Desarrollo durante

el primer trimestre.

[\ [0),0.
(DESENCADENANTE)
Migracion aberrante

de células germinales
primordiales.

Tumor cervical
fetal

Masa en el cuello que
puede obstruir las vias
respiratorias al nacer.

Desarrollo durante

el primer trimestre.

Teratoma o linfangioma
congénito.

sacrococcigeo

germinales en la region
sacrococcigea que puede
causar hidropesia fetal.

el primer trimestre.

Secuestro Masa de tejido pulmonar | Formacion durante | Anomaliaen la

pulmonar no funcional con el desarrollo formacion del tejido
suministro sanguineo pulmonar pulmonary su
anomalo, lo que puede pseudoglandular vascularizacion.
causar hidropesia. (semanas 5-17).

Teratoma Tumor de células Desarrollo durante | Persistencia de células

germinales en la region
sacrococcigea.

de perfusion
arterial inversa

sangre del gemelo sano,
lo que puede llevar a

el primer trimestre.

Espina bifida Defecto del tubo neural Cierre del tubo Deficiencia de
que da como resultado neural entre los acido folico,
exposicion de la médula dias 25y 27 de factores genéticos y
espinal. gestacion. ambientales.
Secuencia Discrepancia en los Generalmente, Anastomosis
anemia- niveles de hemoglobina después de la placentarias de bajo
policitemia en entre gemelos semana 20 de flujo entre gemelos.
gemelos (TAPS) | monocoriales sin gestacion.
diferencias en el volumen
de liquido amniotico.
Secuencia Un gemelo acardico recibe | Desarrollo durante | Anastomosis

arterioarteriales
en embarazos

uno e hipovolemia en el
otro.

en gemelos insuficiencia cardiaca en monocoriales y
(TRAP) este altimo. circulacion reversa en
feto acardico.
Sindrome de Desequilibrio en el flujo Generalmente, Anastomosis
transfusion feto- | sanguineo entre gemelos | entre las semanas | placentarias
fetal (TTTS) monocoriodnicos, lo que 16y 26 de desequilibradas entre
lleva a hipervolemia en gestacion. gemelos.

Fuente: adaptada de Fajardo et al., 2024.
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TABLA 7. PATOLOGIAS FETALES SUSCEPTIBLES DE TERAPIA FETAL Y
RAZONAMIENTO DE SU TRATAMIENTO INTRAUTERINO [2]

CONSECUENCIAS

CONDICION INTERVENCION RAZONAMIENTO/ NIVEL DE
PATOLOGICA FETALES/ FETAL TRATAMIENTO EVIDENCIA
NEONATALES
Espina bifida Hidrocefalia, Cirugia Proteccion del tejido |
malformacion correctiva neural expuesto,
de Arnold-Chiari, | (mieloplastia correccion de la
disfuncion intrauterina) malformacion de Arnold-
motora y Chiariy prevencion del
sensitiva en dano en el movimiento
extremidades, (mejoria en marcha
intestinal y después del nacimiento
vesical. y menor riesgo de
necesitar una derivacion
ventriculo-peritoneal)
Hernia Hipoplasia Oclusion Acumulacion de liquido en | |
diafragmatica pulmonar, traqueal fetal el arbol traqueo-bronquial
congeénita hipertension endoscopica del feto, expansion de los
pulmonar (FETO) pulmones y prevencion de
irreversible la hipoplasia pulmonar,
y colapso con el fin de reducir la
respiratorio mortalidad al nacer.
postnatal.
Obstruccion Dilatacion del Derivacion Prevencion de dafno 1/m
urinaria baja sistema urinario | vesicoamniotica/ | renal, restitucion
con dano renal cistoscopia fetal | de normalidad de
irreversible. liquido amniotico,
prevencion de hipoplasia
pulmonar, mejoria de la
supervivencia neonatal.
Complicaciones | Desbalance de Laser Detener la secuencia 1/

de la gestacion
monocorial
(STFF, SAP,
SPAR, RCF)

la perfusion
intergemelar
con progresion
a hidrops,
falla cardiaca
fetal, falla
renal, muerte
intrauterina de
uno o ambos
gemelos, dano
neuroldgico
postnatal.

placentario
fetoscopico,
oclusion
fetoscopica
selectiva

de cordon,
radiofrecuencia
ecoguiada, laser
intrafetal.

de las complicaciones
del STFF, prevenir el
dafio neurologico
postnatal, reversion

de las anormalidades
hematologicas,
prevencion de la muerte
fetal.
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A CONSECUENCIAS -
CONDICION INTERVENCION RAZONAMIENTO/ NIVEL DE
PATOLOGICA FETALES/ FETAL TRATAMIENTO EVIDENCIA
NEONATALES
Lesiones Hipoplasia Derivacion Prevencion de hipoplasia | Il
ocupativas pulmonar, toraco- pulmonar.
toracicas polihidramnios | amnidtica,
(hidrotorax, y acortamiento ablacion laser
masas cervical de vaso nutricio,
pulmonares con parto ablacion por
quisticas y pretérmino, radiofrecuencia.
masas solidas | hidrops, falla
con vaso cardiaca.
nutricio)
Tumores Hipoxia o Procedimiento Prevencion de muerte I
fetales en muerte neonatal | EXIT. neonatal, prevencion
cuello por obstruccion del dano neurolégico
de la via aérea. postnatal.
Estenosis Corazon Valvuloplastia Prevencion de progresion | Il
aortica izquierdo intrauterina. a secuencia de ventriculo

hipoplasico, falla
cardiaca.

izquierdo hipoplasico.

Anemia fetal

Falla cardiaca,

Transfusion

Prevencion de muerte

muerte fetal. intrauterina. fetal/neonatal.
Teratoma Insuficiencia Ablacion laser Prevencion de falla /v
sacrococcigeo | cardiaca fetal de | de vaso nutricio, | cardiaca.
alto gasto. ablacion por
radiofrecuencia,
citorreduccion
tumoral.
Bandas Amputacion de Liberacion Prevencion de -1V
amnioticas extremidades, laser con tijera | defectos fetales y/o
defectos fetoscopica amputaciones.
disruptivos de bandas
con apertura amnioticas.
de cavidades
fetales.
Tumores Hidrops, falla Ablacion laser Prevencion y reversion /v

placentarios

cardiaca.

de vaso nutricio.

de hidrops/falla cardiaca
fetal.

Fuente: adaptada de Fajardo et al., 2024.
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Espina bifida

TABLA 8. TAMIZAJE DE ESPINA BiFIDA ABIERTA EN EL PRIMER TRIMESTRE

SIGNOS DIRECTOS SIGNOS INDIRECTOS SENSIBILIDAD

Cuerpo vertebral en U | Ratio tallo cerebral/distancia tallo cerebral- 100 %
hueso occipital

Quiste dorsal Diametro del tallo cerebral >po5 96.7 %

(mielomeningocele)

Cifoescoliosis Angulo frontomaxilar <p5 90 %

- Signo de las 4 lineas observable normal 88 %
Distancia tallo cerebral-hueso occipital <p5 86.7 %
Cisterna magna ausente/no visible 73 %
Ratio DBP/DTA <1 69.2 %
DBP <p5 55.6 %
Translucencia intracraneal 45 %

DBP: diametro biparietal. DTA: diametro transverso abdominal.

Fuente: adaptada de Engels et al., 2016.

TABLA 9. SIGNOS ECOGRAFICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
ESPINA BIFIDA EN SEGUNDO TRIMESTRE

VARIABLE FRECUENCIA EN FETOS FRECUENCIA EN FETOS
. CROMOSOMICAMENTE CROMOSOMICAMENTE VALOR P
ECOGRAFICA
NORMALES ANORMALES

DBP < p5 52 % 74 % 0.006
CC<ps5 69.7 % 821 % NS
Dlamtetro del atrio 461 % 282 % 0.02
ventriculo >10 mm

Signo del limén 88.6 % T4ty % 0.01
Signo de la banana 971 % 94.9 % NS
Cerebelo < p5 72.5 % 621 % NS

Fuente: adaptada de Bahlman et al., 2015.
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TABLA 10. EVALUACION FUNCIONAL DEL NIVEL NEUROLOGICO Y SU CORRELACION
CON PRONOSTICO AMBULATORIO EN FETOS CON ESPINA BiFIDA

NIVEL MOscuLo > )
FUNCION PRONOSTICO AMBULATORIO

NEUROLOGICO GUIA

1 Psoas iliaco Flexion de la cadera Ortesis largas de miembros
inferiores y muletas.

L2 Aductor Aduccion de la cadera Ortesis largas de miembros
inferiores y muletas.

L3 Cuadriceps Extension de la rodilla Ortesis a nivel de tobillos con/
sin muletas.

L4 Pata de ganso | Flexion de la rodilla Ortesis a nivel de tobillos sin
muletas.

L4-L5 Isquiotibiales | Flexion dorsal del tobillo | Ortesis a nivel de tobillos sin
muletas.

S1 Triceps sural | Flexion plantar del tobillo | Sin ortesis.

Correlacion con la evaluacion neurologica postnatal del 91.7%.

Fuente: Carreras et al,, 2012 y 2016.

TABLA 11. RESULTADOS BENEFICOS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO
PRENATAL DE LA ESPINA BiFIDA EN COMPARACION CON LA REPARACION POSTNATAL

12 MESES 30 MESES EDAD ESCOLAR

VARIABLE
Fetal | Postnatal | Fetal | Postnatal | Fetal | Postnatal
Malformacion de Arnold-Chiari tipo Il | 64 % 96 % - - 61 % 87 %
Necesidad de colocacion de VDVP 44 % 83 % - - 49 % 85 %
Revisiones de VDVP 15.4 40.2 % - - 23 % 60 %
%
Ambulacion independiente (sin ortesis) - - 48% | 239% | 29% 1%
Ambulacion CON ortesis - - 27.6 % 352 % 64 % 69 %
NO capacidad ambulatoria - - 276 % | 409 % 7% 20 %
Mejoria de >2 niveles en la funcion - - 26.4% | M4L%
motora comparado con nivel anatdmico
Necesidad de cateterismo vesical - - 38 % 51% 61.5 872 %
intermitente %
Liberacion de médula anclada 8% 1% - - 27 % 15 %
VDVP: Valvula de derivacion ventriculoperitoneal.

Fuente: Adzick et al., 2011, y Yamashiro et al., 2021.
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Masas pulmonares

TABLA 12. CVR EN LESIONES PULMONARES CONGENITAS: SEGUIMIENTO Y CONDUCTA CLINICA

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

CVR SEGUIMIENTO DEL CASO
FETALES NEONATALES
<11 Seguimiento rutinario; posible 0 % hidrops (NPV | 0 % intubacion al nacer
parto en segundo nivel; reseccion | 100 %)
electiva postnatal (> 28 dias)
211 Planificar nacimiento en 22 % hidrops; 33 % requieren intubacion
centro especializado; preparar mediastinal shift | neonatal;
nacimiento por EXIT o cirugia (desplazamiento | 39 % intubacion en las
neonatal urgente mediastinal) siguientes 48 horas
frecuente
216 Alta vigilancia; considerar 86 % sensibilidad | Mayor riesgo de falla
intervenciones prenatalesy plan |y 90 % cardiaca, distrés
(EXIT/ECMO) especificidad para | respiratorio y mortalidad
hidrops

Fuente: adaptada de Mehl et al., 2022, y Zhu et al., 2022.

Hernia diafragmatica

TABLA 13. PROTOCOLO DE LA MEDICION DEL iNDICE PULMON-CABEZA (LHR) EN
LA EVALUACION PRONOSTICA DE LA HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

Orientacion del
plano ecografico

1. Obtener el plano axial o transversal orientandolo de tal forma que el
pulmon contralateral a la hernia quede proximal al transductor. Debe
orientarse el transductor de forma paralela a las costillas y buscando
insonar por el espacio intercostal para evitar sombras aclsticas.

Plano ecografico

2. Obtencion del plano axial con un corte de 4 camaras de buena calidad.

Magnificacion

3. La imagen debe obtenerse previo a la magnificacion para asegurar que
todas las referencias anatomicas sean visibles claramente. Posterior a la
obtencion de la imagen final, se debe magnificar para que el plano axial

del torax fetal ocupe la totalidad de la pantalla del ecografo.

Método de medicion
y colocacion de los
calipers

4. Los calipers deben colocarse de acuerdo con el método de medicion
elegido: diametro maximo del pulmon, diametro anteroposterior en la
linea media clavicular y trazado del area del pulmén (método preferido,
ya que es el mas reproducible). Se debe tener cuidado de no incluir los
limites del miocardio. Una vez obtenida la medicion, se calcula el area
pulmonar en milimetros cuadrados.
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Obtener el indice
pulmon-cabeza

5. Se divide el area pulmonar entre la circunferencia cefalica (en
milimetros) para obtener el indice pulmdn-cabeza. Esta medida debe
contrastarse con la media esperada para la edad gestacional para
obtener el LHR observado/esperado. Puede utilizarse la tabla 12 para
calcular el valor medio esperado para la edad gestacional.

Categorizar de
acuerdo con la
gravedad

6. Una vez obtenido el LHR O/E, se establece la presencia o ausencia

del higado herniado hacia el torax y, junto con el lado de la hernia, se
procede a categorizarlo de acuerdo con la gravedad y se establece el

pronostico y las opciones terapéuticas.

Fuente: adaptada de Jani et al., 2012, Peralta et al., 2005, y Jani et al., 2007.

TABLA 14. FORMULA PARA LA OBTENCION DE AREA PULMONAR ESPERADA EN FETOS CON
HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DE ACUERDO CON EL METODO DE MEDICION

METODO DE
MEDICION DEL
AREA PULMONAR

AREA PULMONAR DERECHA EN
HERNIA DIAFRAGMATICA I1ZQUIERDA

AREA PULMONAR IZQUIERDA EN

HERNIA DIAFRAGMATICA DERECHA

Trazado de area
del pulmon

-2.3271 + (0.3995 X EG) - (0.0048 x EG?

-1.4994 + (01778 X EG) - (0.0021 x EG?

Diametro maximo
del pulmon

-3.4802 + (0.27 X EG) - (0.0032 x EG?

-2.5957 + (0.3043 X EG) - (0.0042 x EG?

Diametro
anteroposterior
en la linea media
clavicular

-3.1597 + (0.3615 X EG) - (0.0041 X EG?

-1.0224 + (01314 X EG) - (0.0011 X EG?

Fuente: adaptada de Jani et

al., 2012, Peralta et al.,, 2005, y Jani et al., 2007.

TABLA 15. ESTRATIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA I1ZQUIERDA DE ACUERDO CON EL LHR OBSERVADO/ESPERADO Y LA
POSICION HEPATICA Y SU CORRELACION CON LA SUPERVIVENCIA POSTNATAL

HIGADO ARRIBA (HERNIADO) (+) / GRADO DE
LHR O/E p SUPERVIVENCIA
HIGADO ABAJO (NO HERNIADO) (-) SEVERIDAD
>45% +[- Leve 80-90 %
35-44.9 % - 70-80 %
35-44.9 % + Moderada 50-60 %
25-34.9 % +/- 40-50 %
<25% +[- Grave 10 %

LHR O/E: indice pulmén-cabeza observado/esperado.

Fuente: adaptada de Jani et al., 2007, y Basurto-Diaz et al., 2024.
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TABLA 16. ESTRATIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA DERECHA DE ACUERDO CON EL LHR OBSERVADO/ESPERADO
Y SU CORRELACION CON LA SUPERVIVENCIA POSTNATAL

LHR O/E GRADO DE SEVERIDAD SUPERVIVENCIA
>45% Moderada 50-70 %
<45 % Grave <10 %

LHR O/E: indice pulmodn-cabeza observado/esperado.

Fuente: adaptada de Jani et al., 2007.

Obstruccion urinaria baja

TABLA 17. SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA PARA LA DETECCION
DE OBSTRUCCION URINARIA BAJA (LUTO)

VARIABLE ECOGRAFICA PUNTUACION

Megavejiga severa (volumen vesical > 35 cm? o ascitis fetal 4

Diametro ureteral 1.3 por cada milimetro de dilatacion
Liquido amnidtico disminuido 4

Feto masculino 4

Edad gestacional al diagnostico < 28 semanas 4

Puntuacion > 9.5 Identifica LUTO de causa obstructiva con 78 % de sensibilidad y 79 % de
especificidad.

Fuente: Fontanela et al., 2018, y Acosta-Alcalde et al., 2024.

FIGURA 1. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE VALVAS URETRALES POSTERIORES AISLADAS
(LUTO) PARA LA DETECCION DE CANDIDATOS IDEALES A TERAPIA FETAL

No quiste del cordon
umbilical

DLVM >12 mm (32% VUP aisladas)
(18% VUP aisladas)

TN <p95 Si quiste del cordon

12% VUP aislad umbilical
L glalada:) (3% VUP aisladas)

Megavejiga temprana
(GIA I ELED) DLVM <1‘2 mm
(9% VUP aisladas) (0% VUP aisladas)

TN >p95
(0% VUP aisladas)

TN: translucencia nucal. DLVM: diametro longitudinal vesical maximo. VUP: valvas uretrales posteriores. Con este protocolo secuencial se
discriminan los fetos tedricamente elegibles para terapia fetal con una sensibilidad del 73 % y especificidad del 92 %. Fuente: adaptada
de Fontanella et al., 2019.
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Anemia fetal

TABLA 18. CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA FETAL PARA LA EDAD
GESTACIONAL Y SU CORRELACION CON LOS GRADOS DE ANEMIA FETAL

EDAD GESTACIONAL HGB ANEMIA LEVE ANEMIA MODERADA ANEMIA GRAVE

(SDG) MEDIA (-2 DE G/DL) (-4 DE G/DL) (-6 DE G/DL)
24 1.9 10 8.2 6.2
25 10.2 8.3 6.4
26 12.2 10.3 8.5 6.5
27 10.5 8.6 6.7
28 12.5 10.6 8.8 6.8
29 10.8 8.9 7.0
30 12.8 10.9 91 71
31 14 9.2 7.3
32 134 1.2 9.4 7.4
33 1.4 9.5 7.6
34 13.5 11.6 9.7 7.8

DE: desviacion estandar.

Fuente: adaptada de Mari et al,, 2015, y Fajardo et al., 2024.

TABLA 19. VELOCIDAD DEL PICO SISTOLICO MAXIMO EN LA MEDICION DE ONDA DE VELOCIDAD
DE FLUJO DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA PARA EL DIAGNOSTICO DE ANEMIA FETAL

MULTIPLOS DE LA MEDIANA (CENTIMETROS POR SEGUNDO)

EDAD GESTACIONAL

(SDG) 1.0 1.29 1.50 155

18 23.2 29.9 34.8 36

20 25.5 32.8 38.2 39.5
22 27.9 36 4.9 433
24 307 39.5 46 47.5
26 33.6 43.4 50.4 521
28 36.9 46.6 55.4 57.2
30 40.5 52.2 60.7 62.8
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EDAD GESTACIONAL MULTIPLOS DE LA MEDIANA (CENTIMETROS POR SEGUNDO)

(SDG) 1.0 129 1.50 155
32 Lty 57.3 66.6 68.9
34 4837 62.9 731 75.6
36 53.3 69 80.2 82.9
38 587 757 88 91

Una manera sencilla de identificar el punto que define la anemia fetal (1.5 multiplos de la mediana) es
tomar el doble de la edad gestacional. Ejemplo: 30 semanas x 2 = 60, 60 corresponde a 1.5 miltiplos de la
mediana para la semana 30.

Fuente: Mari et al., 2000.

TABLA 20. FORMULAS PARA CALCULAR EL VOLUMEN POR TRANSFUNDIR
EN CASO DE ANEMIA FETAL Y TERAPIA INTRAUTERINA

FORMULA/

METODO
AUTOR

Rodeck et al. Volumen por transfundir (ml) =

(HgB deseado-HgB fetal) x volumen sanguineo fetoplacentario
(HgB donante - HgB deseado)

Volumen feto placentario se puede estimar por cualquiera de los

siguientes:

¢ 0.1 ml/gdel peso fetal estimado

0 1.046 + (peso fetal en gramos) x 0.14

¢ 0.5 ml/g del peso fetal estimado.

Giannina et al. Volumen por transfundir (ml) =
Incremento deseado en el hematocrito fetal x coeficiente de transfusion:

INCREMENTO DESEADO COEFICIENTE DE TRANSFUSION
10 % 0.02
15 % 0.03
20 % 0.04
25 % 0.05
30 % 0.06
Transfusion Volumen por transfundir (ml)=

intraperitoneal | (edad gestacional en semanas - 20) x 10

HgB: hemoglobina. ml: mililitros.

Fuente: adaptada de Prefumo et al., 2019.
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Embarazo monocorial

TABLA 21. RIESGOS MATERNOS Y PERINATALES DEL
EMBARAZO MULTIPLE Y DE ALTO ORDEN FETAL

RESULTADO ONICOS GEMELOS TRIPLES CUADRUPLES
Peso medio al nacer 3296 gramos | 2336 gramos | 1660 gramos | 1291 gramos
Edad gestacional media al 38 SDG 35 SDG 31SDG 29 SDG
nacimiento
Parto pretérmino (< 37 SDG) 10.4 % 58.8 % 94.4, % 98.3%
Parto pretérmino severo (< 32 SDG) 1.6 % 1.4 % 36.8 % 64.5 %
Tasa de paralisis cerebral infantil 1.6 7 28 -
(por cada 1000 RNV)
Tasa de mortalidad infantil (por 5.4 23.6 52.5 96.3
cada 1000 RNV)
Preeclampsia 6% 10-12 % 25-60 % >60 %
Diabetes mellitus gestacional 3% 5-8 % 7% >10 %

SDG: semanas de gestacion. RNV: recién nacidos vivos.

Fuente: adaptada de ACOG, 2021, y Practice Committee of the Society for Reproductive Endocrinology and Infertility, 2022.

TABLA 22. CLASIFICACION DE QUINTERO Y MODIFICACION DE CINCINNATI PARA
LA ESTRATIFICACION DEL SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETO

CARDIOMIOPATIA

% ESTADIO DONANTE RECEPTOR
EN RECEPTOR
1-15% || Oligohidramnios Polihidramnios No
20 % Il Estadio | +: Vejiga NO Estadio | +: Vejiga visible | No
visible
38-60% | llI Estadio | +: Doppler Estadio | +: Doppler 1. No
criticamente alterado criticamente alterado
Illa. Leve
I1Ib. Moderada
Illc. Grave
7% \% Estadio | +: Hidrops Estadio | +: Hidrops -
2% \Y Estadio | +: Muerte Estadio | +: Muerte -
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% ESTADIO

DONANTE

RECEPTOR

de Cincinnati

CARDIOMIOPATIA

EN RECEPTOR

Estimacion de la cardiomiopatia en el feto receptor de acuerdo con la modificacion

Variable

Cardiomiopatia leve (Illa)

Cardiomiopatia

Cardiomiopatia

moderada (l1Ib) grave (llic)
Regurgitacion AV. Leve Moderada Grave
Engrosamiento de Leve Moderado Grave
pared ventricular
indice de > +2 z-score > + 3 z-score > + 4 Z-sCore
desempeno
miocardico (TEI)
TEI VI >0.43<0.48 >0.48 < 0.53 >0.53
TEI'VD >0.48 < 0.56 > 0.56 < 0.64 > 0.64

Fuente: adaptada de Quintero et al., 1999, Gandhi et al,, 2012, y Habli et al., 2012.

TABLA 23. EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE TRANSFUSION FETO-
FETO EN ESTADIO | DE ACUERDO CON MODALIDADES DE TRATAMIENTO

MANE)O . LASER LASER EN CASO
VARIABLE AMNIOREDUCCION 2
EXPECTANTE PRIMARIO  DE PROGRESION
Supervivencia global |79 % 77 % 84 % 68 %
2 recién nacidos vivos | 70 % 67 % 77 % 54 %
1 recién nacido vivo 87 % 86 % 21% 81%
Muerte a los 6 meses | 183 % - 19.3 % -
Anormalidad 45 % - 2.6 % -
neurologica a los 6
meses
RPM < 32 SDG 10.5 % - 30.5 % B
Complicaciones 14 % - 222 % -

severas

Manejo expectante: Progresion entre 27-60 % a estadios mas severos; 40 % se estabiliza o se resuelve. En
caso de progresion a estadios severos del STFF, la mayoria lo desarrolla en una media de 9 a 14 dias. Las
candidatas ideales para el manejo expectante en caso de STFF estadio | son pacientes con las siguientes
caracteristicas: asintomaticas, que hayan dado su consentimiento y comprendan las sefiales de alerta.
Ademas, su cuello uterino debe medir al menos 15 milimetros. Por Gltimo, deben tener transporte disponible
y acceso a una unidad de cirugia y terapia fetal que pueda practicar laser placentario en menos de 48 horas.

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2016, Stirnemann et al., 2020, y Washburn et al., 2018.
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TABLA 24. CRITERIOS DIAGNOSTICOS MODIFICADOS PARA SINDROME
DE TRANSFUSION FETO A FETO EN EMBARAZO MONOCORIAL

EDAD GESTACIONAL CRITERIO

<18 semanas Oligohidramnios (DVMs 2 cm) en el saco del gemelo donante y
polihidramnios (DVM = 6 cm) en el saco del gemelo receptor

18-20 semanas Oligohidramnios (DVM < 2 cm) en el saco del gemelo donante y
polihidramnios (DVM > 8 cm) en el saco del gemelo receptor

>20 semanas Oligohidramnios (DVM < 2 cm) en el saco del gemelo donante y
polihidramnios (DVM = 10 cm) en el saco del gemelo receptor

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2021.

TABLA 25. CLASIFICACION MODIFICADA DE RESTRICCION SELECTIVA DEL
CRECIMIENTO FETAL EN EMBARAZO GEMELAR MONOCORIAL

CLASIFICACION CRITERIO

Segun la edad gestacional al momento del diagnéstico

Inicio temprano <24 semanas

Inicio tardio > 24 semanas

Segiin el Doppler de la arteria umbilical y el ductus venoso, y la coexistencia
del sindrome de transfusion feto a feto

Estadio 1 Doppler de arteria umbilical con flujo diastolico final positivo en el
gemelo mas pequefio

Estadio 2a Doppler de arteria umbilical persistente con flujo diastolico final
ausente o reverso en el gemelo mas pequeno

Estadio 2b Doppler de arteria umbilical intermitente con flujo diastolico final
ausente o reverso en el gemelo mas pequefio

Estadio 3* Doppler de ductus venoso anormal en el gemelo mas pequefio
Estadio 4* Sindrome de transfusion gemelo a gemelo superpuesto
Estadio 5 Muerte intrauterina del gemelo mas pequeno

*Se recomienda llevar a cabo la intervencion en los siguientes casos:

0 Cuando el flujo diastoélico final en la arteria umbilical esté ausente o se invierta.

0 Cuando se detecten alteraciones en el ductus venoso, como ondas diastélicas anomalas.

0 Cuando el flujo diastélico final en el ductus venoso sea patologico.

0 Cuando exista sindrome de transfusion de un gemelo a otro, caracterizado por intercambio vascular
desigual.

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2021.
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TABLA 26. CRITERIOS DIAGNOSTICOS CONSENSUADOS INTERNACIONALES PARA LA
RESTRICCION SELECTIVA DEL CRECIMIENTO FETAL EN EMBARAZO GEMELAR

Solitario: peso fetal estimado < p 3 Solitario: peso fetal estimado <p 3

Parametros contribuyentes:* Parametros contribuyentes:*

¢ Peso fetal estimado < p 10 ¢ Peso fetal estimado < p 10

¢ Discrepancia de peso fetal estimado 225 % | ¢  Discrepancia de peso fetal estimado > 25 %

0 Indice de pulsatilidad de arteria 0 indice de pulsatilidad de arteria umbilical > p 95
umbilical > p 95 % 0 Circunferencia abdominal < p 10

*Se requieren al menos dos de tres *Se requieren al menos dos de cuatro

parametros contribuyentes para parametros contribuyentes para diagnosticar

diagnosticar RSCF en embarazo dicorionico. | RSCF en embarazo monocorionico.

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2021.

TABLA 27. PRECISION DIAGNOSTICA DE CRITERIOS PARA LA SECUENCIA
ANEMIA-POLICITEMIA EN EMBARAZO MONOCORIAL

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

CRITERIO DIAGNOSTICO
(%) (%) (%) (%)

Velocidad del pico sistolico de la arteria
cerebral media mayor a 1.5 MoM en el feto 46 100 100 70
donante y menor a 1.0 MoM en el feto receptor

Diferencia de velocidad del pico sistélico de la
arteria cerebral media igual o mayor a 0.5 MoM 83 100 100 88
entre los dos gemelos (delta MCA)

Diferencia de velocidad del pico sistolico de
la arteria cerebral media igual o mayor a 0.373 93 96 70 99
MoM entre los dos gemelos

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2021.

TABLA 28. CRITERIOS DIAGNOSTICOS CONSENSUADOS PARA LA SECUENCIA
DE ANEMIA-POLICITEMIA EN EMBARAZO MONOCORIAL

MOMENTO CRITERIO DIAGNOSTICO

Prenatal Velocidad del pico sistolico de la arteria cerebral media mayor o igual a 1.5 MoM
en el gemelo donante y menor o igual a 0.8 MoM en el gemelo receptor

o discordancia de velocidad pico sistélica de la arteria cerebral media mayor o
igual a 1 MoM

Posnatal Diferencia de hemoglobina entre gemelos mayor o igual a 8 g/dL y relacion de
reticulocitos entre gemelos mayor o igual a 1.7 MoM

Fuente: adaptada de Khalil et al., 2021.
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TABLA 29. DECISIONES CLINICAS EN SECUENCIA DE PERFUSION
ARTERIAL REVERSA EN EMBARAZO MONOCORIAL

RESULTADOS O

a SEGUIMIENTO PROTOCOLO TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO COMPLICACIONES
PRENATAL DE ESTUDIO PROPUESTO
PRINCIPALES
Diagnostico Realizar Confirmar la Realizar Supervivencia del
antes de las ecografiay presencia de coagulacion gemelo bomba
16 SDG estudio Doppler | flujo sanguineo | de vasos entre 79-92%
(alto riesgo semanal hasta inverso umbilicales con tratamiento
de muerte la semana 16; mediante mediante laser temprano; sin
temprana) vigilar signos de | Doppler color; intrafetal antes | intervencion,
hidrops fetal calcular la de las 16 SDG; 61% de muertes
relacion de considerar si se retrasa el
circunferencia ablacion por procedimiento
abdominal del radiofrecuencia
gemelo acardico | si esta
y gemelo bomba | disponible
Diagnostico Realizar Evaluar el uso de | Aplicar Supervivencia
entre 16-24 SDG | ecografiay laser intrafetal coagulacion aproximada
estudio Doppler | para coagular de vasos del 80 % tras
cada una o dos los vasos umbilicales intervencion; en
semanas; vigilar | umbilicales en guiada por series pequenas
signos de falla comparacion con | ecografia de ablacion por
cardiaca fetal la intervencion o realizar radiofrecuencia
mediante ductus | fetoscopica, coagulacion se ha reportado
y flujos venosos | dependiendo del | mediante supervivencia del

tipo de placenta
y la longitud del

fetoscopia con
pinza bipolar si

100%

hidrops fetal

cordon umbilical | corresponde
Manejo Realizar Realizar Mantener Supervivencia de
conservador ecografia fetometriay expectante si el | 91% con manejo
(casos y estudio controlar el gemelo acardico | conservador
seleccionados) | Doppler cada crecimiento del | tiene menos del | riguroso; no
dos semanas gemelo acardico | 50% del peso del | se observaron
después de cuando supere gemelo bomba; | diferencias
la semana el 50% del peso | intervenir significativas en
24; vigilar del gemelo si aparece peso al nacer nien
polihidramnios | bomba polihidramnios | edad gestacional
y signos de grave o hidrops | al parto en

comparacion
con pacientes
intervenidos

Fuente: adaptada de Chaavedra et al., 2014, Vitucci et al., 2022, y Alshanafey et al., 2023.

447



448

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

TABLA 30. INTERPRETACION DE LA RELACION DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL DEL GEMELO ACARDICO Y EL GEMELO BOMBA

RELACION RIESGO a a
INTERPRETACION CLINICA RECOMENDACIONES
AC (%) ASOCIADO
<50% Baio Bajo riesgo de hidrops y muerte | Seguimiento ecografico y
? ) fetal del gemelo bomba Doppler cada dos semanas
Riesgo intermedio de Monitoreo ecografico y'
50-70 % Moderado . Doppler semanal; considerar
desarrollo de hidrops . .
intervencion si progresa
Alto riesgo de hidrops fetal, Planificar intervencion prenatal
>70 % Alto insuficiencia cardiaca y muerte | (laser intrafetal o ablacion por
intrauterina radiofrecuencia)
Gemelo acardico de tamano Intervencion inmediata y
>100 % Muy alto igual o mayor al que el gemelo | manejo en centro de alta
bomba; riesgo critico complejidad

Fuente: adaptada de Chaavedra et al., 2014, Vitucci et al., 2022, y Alshanafey et al., 2023

TABLA 31. FORMULA UPPER POLE-RUMP LENGTH (UPRL) Y TOMA DE DECISIONES EN TRAP

PARAMETRO

UPRL ratio

del acardico

/ Longitud
craneo-
rabadilla del
gemelo bomba

, PUNTO DE INTERPRETACION a
DEFINICION a RECOMENDACION
CORTE CLINICA
Proporcion >07 Alto riesgo de Considerar
que mide el insuficiencia cardiaca | intervencion fetal
tamano relativo para el gemelo
del gemelo bomba
acardico . . . - B
0.6-0.7 Riesgo intermedio Evaluacion ecografica
respecto al . .
seriada; posible
gemelo sano . . )
Intervencion segun
evolucion
<0.6 Bajo riesgo Manejo expectante con
vigilancia ecografica
frecuente

Otros factores asociados:
La presencia de ascitis, hidrops fetal o flujo retrogrado en ductus venoso del gemelo bomba sugiere
sobrecarga cardiaca y aumenta la urgencia de intervencion.

Fuente: adaptada de Lewi et al., 2010.
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Propuesta de formatos de
ultrasonido para el abordaje
materno fetal
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Luis Fernando Lépez Avalos

David Alejandro Martinez Ceccopieri

Elultrasonido obstétrico ha evolucionado no solo como una herramienta diag-
nostica de alta precisién, sino como un eje fundamental para la toma de deci-
siones clinicas en medicina materno fetal. En este contexto, tener formularios
estandarizados y especificos para el estudio de enfermedades concretas facilita
no solo una mejor organizacién del tratamiento clinico, sino también una guia
para la educacién, la revisién y la investigacién médica.

Lautilizacién de formatos especificos promueve una atencién més segura,
equitativa y completa. Para patologias complicadas como la restriccién del cre-
cimiento fetal o las malformaciones estructurales, contar con un formato que
guie el examen ecografico ayuda a evitar omisiones y asegura que los aspectos
criticos del estudio se revisen y registren adecuadamente.

El uso de formatos también responde a una necesidad normativa. La Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, que regula la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, asi como del recién nacido, establece la
obligacién de documentar adecuadamente los hallazgos clinicos y paraclinicos,
incluyendo los estudios ultrasonograficos que la madre se realiza. En este sen-
tido, los reportes de ultrasonido cumplen con la doble funcién de herramienta
clinica y medio de cumplimiento normativo [1].

Asimismo, los formatos de ultrasonido presentados en este capitulo
cumplen con los lineamientos establecidos en la Norma Oficial Mexicana
NOM-028-SSA3-2012, Regulacién de los servicios de salud. Para organizar
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y operar los servicios de ultrasonografia diagnéstica, se establecen criterios
importantes para asegurar la calidad, la uniformidad y la trazabilidad de
los estudios ecograficos. Esta norma exige la documentacién precisa de los
datos clinicos, el registro de hallazgos en lenguaje técnico claro y la inclu-
sién de la interpretacién médica correspondiente. Los formatos implemen-
tados en la Unidad de Medicina Materno Fetal del Nuevo Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” no solo responden a estas exigencias
normativas, sino que ademas integran campos disefiados para asegurar una
valoracién completa y estandarizada de cada patologia. Al digitalizar este
proceso y vincularlo a bases de datos clinicas, se fortalece el cumplimiento
de la normatividad y se facilita el seguimiento longitudinal y la auditoria
de los casos atendidos [2].

Antesdelaimplementacién de sistemas digitales en muchas unidades hos-
pitalarias, el llenado de reportes ecograficos se realizaba de manera manual.
Estos registros, si bien validos, estaban sujetos a errores de transcripcién,
pérdida fisica de documentos y una limitada utilidad como base de datos. Esta
situacién fue evidente en nuestra unidad, donde durante afios se usaron for-
matos manuales sin respaldo digital.

Durante nuestro tiempo de residentes de la subespecialidad en Medicina
Materno Fetal, surgié la inquietud de transformar estos registros en herra-
mientas digitales utiles, tanto en la practica clinica como en la investigacién.
Alolargo de dos afios, desarrollamos un conjunto de formatos especificos por
grupo de patologia, disefiados con base en la evidencia cientifica y las recomen-
daciones de guias internacionales, integrados en formularios digitales accesi-
bles desde dispositivos méviles y enlazados mediante cédigos QR.

Este sistema permitié, por primera vez en la unidad, generar bases de
datos estructuradas y confiables, con informacién recuperable, auditable
y susceptible de andlisis estadistico. El impacto de esta transformacién ha
sido significativo, no solo en términos operativos, sino también en la posibi-
lidad de generar investigacién original basada en la informacién recolectada
sistematicamente.

Los formatos desarrollados cubren un espectro amplio de patologias mater-
no fetales, como anomalias del sistema nervioso central, defectos cardiacos, al-
teraciones del liquido amniético, patologias susceptibles de cirugia fetal, entre
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otras. Cada uno incluye apartados clinicos, biométricos y ecograficos precisos,
lo que facilita una evaluacién integral y ordenada [3].

Ademaés del beneficio clinico, la implementacién digital ha reducido el tiem-
po dellenado, disminuido el uso de papel y facilitado la entrega de reportes mas
legibles y uniformes. En contextos hospitalarios con alta carga asistencial, estas
ventajas tienen un impacto directo en la calidad de atencién [4].

Desde una perspectiva de docencia, los formatos han permitido estanda-
rizar la ensefianza del ultrasonido en residentes y estudiantes, ofreciendo un
modelo claro de lo que debe observarse y documentarse segin cada patologia.
Este enfoque protocolizado fomenta una curva de aprendizaje mas uniforme
y facilita la retroalimentacién académica [5].

En términos de ética médica, la protocolizacién también cumple un papel
fundamental. Facilita el seguimiento de los diagndsticos, permite revisar casos
en comités perinatales de forma més precisa y mejora la comunicacién entre
obstetras, genetistas, neonatdlogos y otros especialistas que cuidan a la madre
y al hijo [6].

La implementacién de estos formatos responde también a la necesidad de
alinear la practica médica con los avances tecnolégicos y con la visién de una
medicina basada en datos. En un entorno hospitalario de tercer nivel, esta
integracién es no solo deseable, sino indispensable [4-6].

Cabe destacar que este sistema se cre6 con la intencién inicial de resolver
una necesidad local, pero con la proyeccién de convertirse en una herramienta
replicable en otras unidades del pais. Su valor radica tanto en su utilidad coti-
diana como en su potencial para construir conocimiento colectivo.

Este capitulo presenta, por tanto, un enlace QR, para consulta de cada uno
de los formatos de ultrasonido que actualmente se usan en nuestra unidad.
Esto es parte de una propuesta académica y clinica que busca contribuir a una
practica médica mas precisa, documentada y orientada a la mejora continua.
Lejos de ser un formulario rudimentario, es una iniciativa que reconoce el
valor del detalle, la importancia de la protocolizacién y la trascendencia de los
datos cuando son bien recopilados y utilizados con rigor metodolégico; cada
formato indica la tabla de crecimiento especifica para el caso, dependiendo del
contexto clinico. Ejemplo: Siemer et al., 2008; Barrios et al., 2013; o Yarkoni
et al., 1987 [7,8,9].
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Formatos en uso en nuestra unidad

La Unidad de Medicina Materno Fetal del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara
cuenta actualmente con formatos digitales estandarizados, disefiados para el
registro clinico y académico de estudios ecograficos, disponibles mediante un
sistema de cédigos QR. Esta herramienta permite llenar y almacenar reportes
de manera digital, asi como acceder a ellos, en cumplimiento con las Normas
Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2016 y NOM-028-SSA3-2012.

L _ Formatos actuales de la Unidad de Medicina Materno Fetal del Nuevo

Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”
t.ly/uBKGi

Referencias

1. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016. Para la aten-
cién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido. Dia-
rio Oficial de la Federacién. 2016.

2. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012. Regulacién de
los servicios de salud. Para la organizacién y funcionamiento de los servicios de ul-
trasonografia diagndstica. Diario Oficial de la Federacion. 2012.

3. AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU Practice parameter for the performan-
ce of standard diagnostic obstetric ultrasound examinations. J Ultrasound Med.
2018;37(11):E13-E24. doi: 10.1002/jum.14831. PMID: 30308091.

4. Mohamed H, Ismail A, Sutan R, Rahman RA, Juval K. A scoping review of digital
technologies in antenatal care: recent progress and applications of digital techno-
logies. BMC Pregnancy Childbirth. 202513;25(1):153. doi: 10.1186/s12884-025-07209-
8. PMID: 39948493; PMCID: PM(C11827299.

5. Stoumpos Al, Kitsios F, Talias MA. Digital transformation in healthcare: techno-
logy acceptance and its applications. Int ] Environ Res Public Health. 2023;20(4):3407.
doi: 10.3390/ijerph20043407. PMID: 36834105; PMCID: PMC9963556.



Capitulo 19. Propuesta de formatos de ultrasonido para el abordaje materno fetal

Reddy UM. Fetal Imaging Workshop Invited Participants. Fetal imaging: executi-
ve summary of a joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health
and Human Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, American Insti-
tute of Ultrasound in Medicine, American College of Obstetricians and Gyneco-
logists, American College of Radiology, Society for Pediatric Radiology, and So-
ciety of Radiologists in Ultrasound Fetal Imaging Workshop. J Ultrasound Med.
2014;33(5):745-57. doi: 10.7863/ultra.33.5.745. PMID: 24764329.

Siemer J. Specific weight formula for fetuses with abdominal wall defects. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2008;31(4):397-400. doi: 10.1002/u0g.5294. PMID: 18383477.
Barrios-Prieto E, Martinez-Ceccopieri DA. Tablas de referencia de biometria fetal
para la poblacién del Occidente de México. Ginecol Obstet Mex. 2013;81:310-320.
Yarkoni S. Estimated fetal weight in the evaluation of growth in twin gestations:

a prospective longitudinal study. Obstet Gynecol. 1987;69(4):636-9. PMID: 3547216.

461



462

CAPITULO 20
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La mortalidad materna es un problema significativo de salud publica y una
proporcién considerable de estas muertes es prevenible. La vasta mayoria de
las defunciones estidn dadas por lo que conocemos como “morbilidad materna
grave”, una situacién clinica que pone en peligro la vida, que si se identifica y
trata de manera oportuna puede cambiar el pronéstico.

En México, la morbilidad materna grave se define como todas aquellas
complicaciones que ponen en riesgo la vida de la mujer durante la gestacién, el
parto o los 42 dias posteriores al nacimiento. Esto se debe a cualquier etiologia
relacionada o agravada por el embarazo o como consecuencia de su manejo,
con exclusion de situaciones accidentales e incidentales.

El tamizaje es un pilar fundamental para tomar la decisién de qué paciente
se encuentra en riesgo de muerte, con la finalidad de implementar una vigilan-
cia estrecha yla participacién de un equipo multidisciplinario para obtener los
mejores resultados posibles.

Hay varios puntajes predictivos de mortalidad que se utilizan en muje-
res embarazadas, como el Maternal Near Miss Criteria (sensibilidad 100%,
especificidad 70.4%), de la OMS; el Maternal Severity Index (ABC 0.82-
0.95); el Collaborative Integrated Pregnancy High-dependency Estimate of
Risk (ABC 0.82) y el Obstetric Early Warning Score (ABC 0.84-0.95), por
mencionar algunos.

A continuacién, se agregan tablas de tamizaje para las pacientes con sospe-
cha de morbilidad grave; ademas se describen casos especificos de diagndsticos



y tratamiento. La recomendacién es que, sila paciente obstétrica cumple con
criterios de morbilidad materna grave, se trabaje con un equipo multidiscipli-
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nario para obtener mejores resultados.

Tablas de tamizaje general de
morbilidad materna grave

TABLA 1. SITUACIONES CLINICAS CATALOGADAS COMO PATOLOGIA MATERNA GRAVE

SITUACION
CLINICA

Hemorragia

CARACTERISTICAS DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Requerimiento de transfusion de > 4 unidades de concentrados
eritrocitarios o 2 concentrados eritrocitarios + 2 concentrados de
plasma fresco congelado.

<4 concentrados eritrocitarios, pero evidencia de congestion pulmonar
que requiere > 1 dosis de furosemida

Requerimiento de regresar a quirdfano para cualquier procedimiento
mayor

Histerectomia o embolizacion de la arteria uterina independientemente
de las unidades eritrocitarias transfundidas

Balon uterino o suturas compresivas y 2-3 unidades de productos
sanguineos transfundidos

Hipertension/
Neurologico

Eclampsia o estatus epiléptico

Requerimiento de infusion continua de medicamentos antihipertensivos
Ausencia de respuesta neurologica o pérdida de la vision, permanente o
temporal documentada

Evento cerebrovascular (isquémico o hemorragico) o estado de coma
Preeclampsia con dificil control de presion arterial severa (> 160/110
mmHg) que requiere miltiples dosis de antihipertensivos intravenosos
0 que persiste por mas de 48 horas

Hematoma hepatico o subcapsular, lesion hepatica severa que requiere
ingreso a UCI (BT > 6 mg/dl o transaminasas > 600 mg/dl)

Maltiples anormalidades de la coagulacion o sindrome de HELLP

Renal Diagnostico de NTA o tratamiento con terapia de sustitucion renal
Oliguria tratada con multiples dosis de furosemida
Creatinina 2.0 en pacientes sin enfermedad renal previa o que se
duplique en pacientes con enfermedad renal preexistente

Sepsis Infeccion con hipotension con requerimiento de 2 litros de cristaloides

o0 uso de vasopresores (choque séptico)
Infeccion con complicaciones pulmonares como edema pulmonar o SDRA
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SITUACION )
CARACTERISTICAS DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE

CLINICA

Pulmonar Diagnostico de SDRA, edema pulmonar o neumonia postoperatoria
Uso de ventilacion invasiva o no invasiva

Trombosis venosa profunda o embolia pulmonar

S o

Cardiaco Enfermedad cardiaca preexistente (congénita o adquirida) que requiera

manejo en UCI

Miocardiopatia periparto

0 Arritmias que requieran >1 dosis de medicamentos intravenosos, pero
sin requerir ingreso a UCI

¢ Arritmias que requieren ingreso a UCI para futuro tratamiento

<

Ingresoa UCI/ | ¢ Cualquier ingreso a UCI para manejo, diagnostico o procedimiento
Monitoreo terapéutico

invasivo 0 Acceso venoso central o catéter de la pulmonar para monitorizar
complicaciones

Quirdrgico, 0 Lesion vesical o intestinal durante una cirugia mas alla de un desgarro
vejiga o de serosa
complicaciones | ¢ Obstruccion de intestino delgado, con o sin cirugia en el embarazo o
intestinales puerperio

0 ileo prolongado > 4 dias
Complicaciones | ¢ Anestesia espinal total
anestésicas 0 Neumonia por aspiracion

0 Hematoma epidural

Fuente: adaptada de Main et al., 2016.

TABLA 2. SISTEMA MODIFIED EARLY OBSTETRIC WARNING SCORE (MEOWS)
PARA DETECTAR PACIENTES EN ESTADO CRITICO Y DETERIORO CLINICO

FISIOLOGICO

FR (rpm) <8 1-10 11-20 21-24 225
S02 % <o 92-93 94-95 296

Algln

suplemento de Si No

02

Temperatura (°C) | <35.0 351-36.0 | 3641-37.4 | 37.5-38 | 381-39.0 2391
Presion sistolica <80 | 81-89 | 90-100 | 101-139 140- 150-159 > 160
(mmHg) - 149 h
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PARAMETRO
FISIOLOGICO
Presion diastolica
<50 51-90 91-100 101-110 211

(mmHg)

FC (lpm) <50 51-60 61-100 | 101-110 | 111-129 2130
Responde

Responde P P
. al estimulo
Nivel de al
Lo Alerta P doloroso o

consciencla estimulo .

ausencia de
verbal

respuesta

Resultados:

1-4 puntos = monitorizar cada 12 horas

> 5 puntos o un puntaje aislado de 3 en cualquier parametro = monitorizar cada hora, equipo de obstetricia

enterado y al pendiente

>7 puntos = monitorizar mediante monitor continuo, equipo multidisciplinario, interconsulta a UCI

Fuente: adaptada de Bircher et al., 2020.

Preeclampsia con datos de severidad y eclampsia

TABLA 3. CRITERIOS DE PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

Hipertension severa

PAS 2 160 mmHg

PAD 2 110 mmHg

Tomada en dos ocasiones separadas por 4 horas (a menos que la
terapia antihipertensiva se haya iniciado antes de este tiempo)

Datos a nivel del SNC

Cefalea persistente a pesar de uso de analgésicos y que no se tiene un
diagnostico diferencial
Cambios visuales

Edema pulmonar

Diagnostico clinico

Trombocitopenia

Plaquetas < 100 000/mL

Lesion renal

Creatinina sérica >1-11 mg/dL o un aumento del doble de la creatinina
basal cuando se descartaron otras enfermedades renales

Disfuncion hepatica

Dafo hepatico no explicado por diagnosticos alternativos, con
elevacion de transaminasas 2 mas veces sobre el limite superior de
la normalidad, o dolor epigastrico persistente que no responde a
medicamentos

Fuente: adaptada de Espinoza et al., 2020.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LA ECLAMPSIA

0 Crisis convulsivas de nueva aparicion (60-90 segundos)
¢ Tonico-clonicas generalizadas, focales o multifocales

¢ Ausencia de otras condiciones clinicas como epilepsia, infarto o isquemia cerebral
Prédromos de eclampsia inminente:

0 80 % cefalea

0 45 % alteraciones visuales

0 20 % dolor epigastrico

0 17 % asintomaticas

Es importante recordar:

0 20 % de las pacientes tienen una hipertension leve

0 25 % tienen presion arterial normal

¢ La proteinuria puede estar ausente

Fuente: adaptada de Espinoza et al., 2020.

TABLA 5. CONDICIONES QUE CONTRAINDICAN EL MANEJO EXPECTANTE

Maternas

0 Recurrencia de hipertension en rangos de severidad = 160/110 mmHg, sin respuesta a

tratamiento antihipertensivo

Recurrencia de cefalea persistente a pesar de manejo analgésico

Recurrencia de dolor epigastrico que no responde a tratamiento analgésico

Alteraciones visuales, déficit motor o alteracion del estado de alerta

Evento cerebrovascular

Infarto agudo al miocardio

Sindrome de HELLP

Creatinina sérica >1.1 mg/dL o un aumento del doble de la creatinina basal cuando se

descartaron otras enfermedades renales

Edema pulmonar

Eclampsia

¢ Sospecha de desprendimiento de placenta o sangrado transvaginal en ausencia de
placenta previa

Fetales

¢ Test de bienestar fetal anormales (perfil biofisico de 4/10 0 menos, en al menos 2
ocasiones separadas por 6 horas)

¢ Muerte fetal

0 Feto con nula expectativa de vida al momento del diagndstico materno (ejemplo:
anomalias letales, prematurez extrema)

¢ Desaceleraciones recurrentes, variables o tardias

¢ Flujo diastolico reverso persistente en la arteria umbilical

Nota:

La via del nacimiento sera elegida por el obstetra dependiendo de las condiciones de la paciente.

SO C

S <

Fuente: adaptada de Espinoza et al., 2020.
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TABLA 6. AGENTES ANTIHIPERTENSIVOS DE USO EN EL MANE)JO URGENTE
DE LA HIPERTENSION EN LA PACIENTE EMBARAZADA

A INICIO DE
FARMACO COMENTARIOS a
ACCION
Labetalol 10-20 mg IV, luego 20-80 mg La taquicardia es menos comdn, | 1-2 minutos
IV cada 10 a 30 minutos para | con menos efectos adversos
una dosis maxima acumulada
de 300 mg. Evitar en pacientes
con asma, enfermedad
Infusion continua de 1-2 mg/ | cardiaca preexistente,
min IV descompensacion aguda de
la funcion cardiaca, bloqueo
cardiaco y bradicardia
Hidralazina |5 mgIV o IM, luego 5-10 mg Dosis altas o frecuentes 10-20
IV cada 20-40 minutos hasta se asocian a hipotension minutos
una dosis maxima acumulada | materna, cefaleay trazos
de 20 mg electrocardiograficos
anormales; quiza mas comln
Infusion continua de 0.5-10 que con otros agentes
mg/hora IV
Nifedipino 10-20 mg VO, repetir a los 20 Se puede observar taquicardia | 5-10 minutos
de accion minutos si es necesario, luego | reflejay cefalea
rapida 10-20 mg cada 2-6 horas; dosis
maxima acumulada 180 mg
Notas:
La meta de presion arterial debera ser de 140-150/90-100 mmHg y no menor para evitar hipoperfusion fetal
y organica de la madre. También se recomienda no bajar mas del 20-25% en la primera hora.

Fuente: adaptada de Espinoza et al., 2020.
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TABLA 7. MANEJO PREVENTIVO CON SULFATO DE MAGNESIO EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

PREVENCION DE ECLAMPSIA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

¢ Dosis de carga de 4-6 g/20-30 minutos 0 10 g IM (5 g en cada gliteo)

¢ Dosis de mantenimiento: 1-2 g/hora por 12-24 horas o 5 g IM cada 4 horas

Notas:

0 Para pacientes que requieren cesarea, la infusion debera iniciarse idealmente antes del
procedimiento y continuarse por 12-24 horas mas, posterior al nacimiento.

¢ Sise opta por la via IM, se puede mezclar con lidocaina al 2 %, ya que esta via de
administracion es dolorosa.

0 En pacientes con lesion renal aguda, se debera optar por dosis de cargay de
mantenimiento bajas, con control de magnesio sérico cada 4-6 horas; detener la infusion
si la concentracion es > 9.6 mg/dL.

¢ En caso de intoxicacion, se debera administrar gluconato de calcio al 10 %, 10 mlen 3
minutos, asi como furosemida para acelerar la excrecion renal.

Fuente: adaptada de Espinoza et al., 2020.

TABLA 8. MANEJO DE LA ECLAMPSIA

Manejo de emergencia Via aérea: oxigeno via mascarilla, decibito lateral izquierdo,
succion de secreciones

Monitorizar: FCy TA

Obtener un acceso IV

Evitar lesion materna: elevar barandales de la cama

Prevencion de recurrencia de | Manejo como prevencion de eclampsia de la tabla 7

crisis convulsivas
Control agudo de la Manejo establecido en la tabla 6
hipertension severa
Manejo subsecuente Toma de examenes de laboratorio
Monitorizacion fetal
Recurrencia de crisis Segunda crisis: segundo bolo de sulfato de magnesio 2-4 g IV
convulsivas Tercera crisis convulsiva: se trata como refractario con 4 mg

de lorazepam o 10 mg de diazepam, intravenoso.
En casos refractarios se propone intubacion endotraqueal y
manejo en la UCI

Signos vitales estables Tratamiento definitivo con interrupcion del embarazo
El mejor prondstico se ha evidenciado dentro de las seis
primeras horas

Notas:
En pacientes con diagnostico de miastenia gravis se deben evitar el sulfato de magnesio y la fenitoina. El
levetiracetam y el valproato son opciones seguras.

Fuente: modificada de Katsi et al., 2024.
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TABLA 9. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME HELLP

haptoglobinas bajas

0 Hemdlisis: los datos que nos pueden sugerir este diagnostico son elevacion de la BT
> 1.2 mg/dL, elevacion de la DHL (> 600 U/L) y ALT, AST, esquistocitos en el frotis de
sangre periférica, hematuria, empeoramiento de anemia en ausencia de sangrado y

¢ Elevacion de ALT o AST > 70 UI/L o mas de dos veces el valor normal de referencia
¢ Trombocitopenia menor de 100 000 mm3

Notas:

agudo del embarazo.

Por lo general, la transaminasemia es menor de 1000 U/L, la coagulopatia es un dato tardio, la lesion renal
no es grave y no cursan con hipoglicemia. Ante estos hallazgos, la sospecha inicial debera ser higado graso

Fuente: modificada de Williamson et al., 2023.

TABLA 10. CLASIFICACION DE GRAVEDAD DEL SiNDROME HELLP

CLASIFICACION DE MISSISSIPPI CLASIFICACION DE TENNESSEE

Clase 1

0 Plaquetas < 50 000/mm3
0 ASTOALT>70 U/L

0 LDH>600U

Clase 2:

0 Plaquetas 50 000-100 000/ mm3
0 ASTOALT>70 U/L

¢ LDH > 600

Clase 3:

¢ Plaquetas > 100 000/ mm?3
¢ ASTOALT>70U/L

¢ LDH>600U

Sindrome completo:

¢ Plaquetas < 100 000/ mm3

0 ASTOALT>70U/L

0 DHL>600U

Sindrome incompleto

¢ Uno o dos de los criterios mencionados
arriba

Notas:

materna grave.

Una adecuada clasificacion del sindrome HELLP nos ayuda a estimar el riesgo de complicaciones y
mortalidad de la paciente. Se ha evidenciado que la clase 1 se asocia con una mayor tasa de morbilidad

Fuente: adaptada de Karim et al., 2023.

469



470

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

IDENTIFICACION

Medicion de presion

arterial
Examenes de
laboratorio
¢ Urianalisis
¢ Biometria
hematica
¢ Pruebas de

funcion hepatica

¢ Creatinina

Evaluacion fetal

¢ Crecimiento

¢ Evaluacion
Doppler

TABLA 11. TRATAMIENTO GENERAL DEL SINDROME HELLP
MONITORIZACION ESTABILIZACION

Presion arterial
Proteinuria
Ultrasonido abdominal

Manejo de la presion
arterial

PA > 140/90mm Hg, iniciar
por via oral:

Estratificacion del 0 Labetalol
riesgo: 0 Nifedipino
¢ Edad gestacional 0 Metildopa

¢ Dolor toracico o

disnea PA >160/110 mm Hg
¢ Saturacion de 0 Hospitalizacion
oxigeno 0 Antihipertensivos como
¢ Conteo plaquetario en la tabla 6, magnesio
¢ Creatinina como en la tabla 7
O AST, ALT

EG < 34 SDG

0 Corticoides para
maduracion pulmonar
fetal

EG <32 SDG
0 Sulfato de magnesio

NACIMIENTO

EG 234 SDG
Nacimiento
rapido una

vez que la
coagulopatia 'y
la hipertension
severa

se hayan
corregido

EG <34 SDG
Acelerar el
nacimiento
para optimizar
los resultados
maternos y
fetales

Fuente: adaptada de Williamson et al.,, 2023.

Edema agudo de pulmon

TABLA 12. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE EDEMA AGUDO DE PULMON

Condiciones maternas
preexistentes

0

S <

Enfermedad cardiovascular (hipertension, cardiopatia
isquémica, enfermedad cardiaca congénita, enfermedad
valvular, arritmias, cardiomiopatias)

Obesidad

Edad materna avanzada

Trastornos endocrinologicos (feocromocitoma e
hipertiroidismo)

Condiciones especificas
del embarazo

S ST O

Preeclampsia

Cardiomiopatia del periparto
Sepsis

Labor pretérmino

Embolia de liquido amnidtico
Embolia pulmonar
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¢ Tocoliticos B-adrenérgicos
Agentes farmacologicos 0 Corticoesteroides
S s! ¢ Sulfato de magnesio
¢ Uso de drogas ilicitas (incluyendo cocaina)
p I?trog.emco por ¢ Balance positivo > 2000 ml
liquidos intravenosos
Condiciones fetales | ¢ Gestacion maltiple

Notas:

Es conocido que la paciente obstétrica, por los cambios fisioldgicos que sufre (aumento del volumen
plasmatico, elevacion de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo, disminucion de la presion
coloidosmatica y aumento de la hidrostatica), tiene un riesgo inminente de edema agudo de pulmon, si no
se manejan adecuadamente los liquidos intravenosos y las patologias predisponentes de base.

Fuente: adaptada de Dennis et al., 2012.

TABLA 13. DIAGNOSTICO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON EN LA PACIENTE OBSTETRICA

Clinico

SO

Disnea

Ortopnea

Agitacion

Tos

Taquicardia en reposo
Crépitos pulmonares
Presencia de tercer ruido cardiaco
Ingurgitacion yugular
Cianosis

Ritmo de galope
Desaturacion de oxigeno

Imagenologico

<

Radiografia de torax (sensibilidad 97 %, especificidad 32 %)
con presencia de lineas B de Kerley, cefalizacion del flujo,
patron de alas de mariposa

Ultrasonido pulmonar (sensibilidad 97 %, especificidad 98 %):
patron de lineas B en todos los cuadrantes evaluados, con o
sin presencia de derrame pleural

Electrocardiograma: hallazgos especificos de cada patologia
Ecocardiograma transtoracico con datos de elevacion de las
presiones de llenado E/e’ > 15

Laboratorial

BNP > 111 pg/ml puede sugerir falla cardiaca en la paciente sin
enfermedad cardiaca previa con una sensibilidad 95 %; <100
pg/mltiene un VPN de 100 % para eventos cardiacos durante
el embarazo.

Gasometria arterial con presencia de hipoxemia Pa0, < 60
mmHg

471



472

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

TABLA 14. PREVENCION DEL EDEMA AGUDO DE PULMON EN LA PACIENTE OBSTETRICA

CATEGORIA ESTRATEGIA PARA REDUCIR EL RIESGO

Comunicacion y planeacion | ¢

Participacion de un equipo multidisciplinario
¢ Comunicacion efectiva

Monitorizacion

0 Monitorizacion de estado de alerta, presion arterial,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, temperatura y balance hidrico

0 Vigilar los examenes de laboratorio (hematologicos, renales,
metabdlico y respiratorio)

Evitar precipitantes

¢ Evitar antiinflamatorios no esteroideos

¢ Restringir la administracion de liquidos intravenosos, evitar el
uso de liquidos adicionales, concentrar el sulfato de magnesio
y la oxitocina, asi como disminuir la velocidad de infusion

Intervencion temprana

0 Manejar la hipertension de manera oportuna

Fuente: adaptada de Dennis et al,, 2012.

TABLA 15. MANEJO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON EN LA PACIENTE OBSTETRICA

hipertension

0 Permeabilidad de la via aérea
Via aérea 0 Cabecera 45°
0 0, en mascarillaa8L/min como minimo
0 Valorar FR, SO, %, auscultar el torax
Respiracion 0 Toma de gasometria
0 Considerar CPAP
¢ Valorar FC, TA, EKG, colocar sonda Foley
. .. ¢ Realizar ultrasonido pulmonar en el punto de atencion o radiografia
Circulacion P
de torax
0 Colocar accesos intravenosos
. 0 Elevacion de cabecera, O, en mascarilla 8-10 L/min, para SO, % = 94 %
Manejo para . . . .
. ¢ Furosemida 20 mg IV, repetir cada 10-15 minutos, dependiendo de la
pacientes con . . . .
tension arterial y la respuesta de diuresis
edema agudo ; L . L2 .
de pulmén con 0 Nitroglicerina en infusion a 3.5 ml/h (0.5 mcg/kg/min)
pu 0 SiSO. % <94 % con la mascarilla, considerar CPAP con PEEP 8 cmH20
TA normaly .2
taquicardi 0 BiPAP
aquicardia ¢ Considerar morfina 3 mg IV en bolo
Manejo para ¢ Lo mencionado en pacientes con normotension +
pacientescon | 0 No dar bolos de MgSO,. Considerarlo posterior a la resolucion del
edema agudo edema pulmonar
de pulmoncon | ¢ No dar bolos de labetalol en pacientes con miocardiopatia.
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Considerar intubacion /100 % FiO,

Ecocardiograma temprano

pacientes con Norepinefrina en infusion

edema agudo Furosemida 40 mg IV una vez la tension arterial es estable; repetir a
de pulmon con los 30 min si no existe respuesta diurética adecuada

Manejo para

S O

hipotension 0 Morfina IV/dexmedetomidina
0 Soporte ventilatorio con PEEP 5-8 cmH,0
¢ Estabilizacion de la madre y considerar interrupcion del embarazo

¢ Modo de nacimiento: parto asistido con aumento cuidadoso de la
oxitocina si la escala de Bishop es favorable.

0 Detener infusion de nitroglicerina cuando la dilatacion cervical sea de
7 cm o cuando se realice la incision de la cesarea.

Manejo . P L .
) ¢ Inmediatamente después del nacimiento de la cabeza del bebe,
subsecuente L. . . .
administrar 40 mg de furosemida IV en bolo. La administracion de
en todas las . B .
A oxitocina debera ser 20 Ul en 20 ml a 5 ml/hora por 2 horas. Si se
pacientes

requiere misoprostol, darlo de manera rectal 8000-1000 mcg.
0 Para el manejo de dolor postoperatorio, considerar analgesia
peridural o fentanilo en infusion a 1 mg/kg/hora; paracetamol.
0 Sise encuentra intubada, continuar por 12 horas con ventilacion
protectora

Fuente: adaptada de Kousalya et al., 2020.

Higado graso agudo del embarazo

TABLA 16. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA HiGADO GRASO
AGUDO DEL EMBARAZO (CRITERIOS DE SWANSEA)

Criterios clinicos 0 Nauseasy vomito
¢ Dolor abdominal
¢ Poliuria/polidipsia
0 Encefalopatia

Criterios laboratoriales Hipoglicemia (< 72 mg/dL)
Leucocitosis (> 11x10°/L)

Lesion renal (> 1.7 mg/dL)
Coagulopatia (TP >14s0 TTP > 34 s)
Hiperbilirrubinemia (> 0.8 mg/dL)
Acido drico (> 5.7 mg/dL)

ALT 0 AST (> 42 UI/L)

Amonio (> 47 umol/L)

SO TSSO
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Criterios del ultrasonido ¢ Higado brillante o ascitis

Criterios histopatologicos ¢ Infiltrado graso microvesicular con edema de

hepatocitos y esteatosis y minima necrosis

Un puntaje 2 6 cuenta con un VPP 85 % y VPN 100 %; al ser muy sensibles, su principal uso es para
descartar la enfermedad. Si cuenta con el puntaje, es muy probable que se trate de la enfermedad, pero
deberan descartarse otros diagnosticos como hepatitis viral, causas autoinmunes, sepsis, por mencionar

algunos.

Notas:

Los datos pivote que podrian orientar mas a este diagnostico son la hipoglucemia, la coagulopatia, la
lesion renal aguda severa y la elevacion de amonio. Se debe recordar, ademas, que es comin que esta
entidad curse con una elevacion importante de transaminasas de incluso > 1000 Ul/L.

Fuente: modificada de Tran et al., 2016.

TABLA 17. TRATAMIENTO DEL HIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO

Manejo inicial | 0 Asegurar una adecuada saturacion (94-97 %)
0 Si hay encefalopatia severa, intubacion endotraqueal
¢ Colocar 2 accesos venosos grandes en los antebrazos
0 Monitorizacion horaria de glicemia capilar y considerar infusion de glucosa
al 10 % o bolos al 50 % si los niveles son menores de 60 mg/dL (no usar
infusiones de glucosa al 5 % porque aumentan el riesgo de edema cerebral)
0 Sise presenta con coagulopatia o CID, iniciar transfusion de
hemocomponentes (plasma, plaquetas, eritrocitos, concentrados de
fibrindgeno)
0 Sise presenta con hipertension severa: manejo como tabla 6y uso de
sulfato de magnesio como tabla 7
0 Sise presenta con hipotension: descartar hemorragia e iniciar
norepinefrina en infusion continua
Monitorizacion | ¢ Vigilancia de los signos vitales y el estado materno
maternay fetal | ¢ Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal, ya que puede existir
compromiso fetal incluso en ausencia de patologia severa
0 Vigilar test fetales como el perfil biofisico; en caso de alteraciones, puede

deberse a acidemia materna o disminucion del flujo uteroplacentario

Interrupcion
del embarazo

Una vez estable la paciente, interrumpir el embarazo dependiendo de la
situacion clinica:

0

La via vaginal con vigilancia estrecha del binomio puede ser de eleccion
en pacientes estables.

Cesarea urgente en pacientes con enfermedad severa; la coagulopatia,
si esta presente, debera corregirse antes para proveer las mejores
condiciones maternas y fetales.
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Cuidados
posteriores al
parto

Ingreso a UCI

Monitorizar examenes de laboratorio cada 6 a 12 horas los primeros 2 dias
Monitorizar la glucosa sérica de manera continua

Considerar monitorizacion hemodinamica invasiva en pacientes con
hipovolemia o SDRA

¢ Considerar manejo extracorporeo en pacientes con falla hepatica que no se
resuelve de manera espontanea: plasmaféresis, recambio plasmatico, terapia
de remplazo renal, ECMO, sistema de recirculacion absorbente molecular

S O OO

Notas:

No se debera retrasar la interrupcion del embarazo, ya que esto se asocia a resultados desfavorables
maternos y fetales.

La recuperacion de la funcion hepatica, en promedio, mejora tras 48 horas después del nacimiento; el
colesterol total y las bilirrubinas, entre 3y 4 dias después; la creatinina, si solo tiene un componente
prerrenal, de 7 a 10 dias después, pero puede durar semanas en dafo intrinseco; el fibrindgeno mejora, en
promedio, de 4 a 6 dias posteriores al nacimiento.

Fuente: adaptada de Nelson et al., 2021.

Hemorragia obstétrica

TABLA 18. CLASIFICACION DEL RIESGO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
Y LA POTENCIAL NECESIDAD DE TRANSFUSION

¢ Ausencia de incision uterina previa

Riesgo bajo (tener una muestra | ¢ Embarazo Gnico

de sangre disponible en caso de | ¢ <4 partos previos

necesidad de transfusion) 0 Ausencia de discrasias sanguineas previas
0 Ausencia de historia de hemorragia obstétrica previa
¢ Cesarea o cirugia uterina previa
¢ Embarazo miltiple
0 >4 partos previos
. . e .. ¢ Corioamnionitis
Riesgo intermedio (tipificacion . .
3 ¢ Historia de hemorragia postparto
sanguinea) ¢ Miomas uterinos grandes
¢ Muerte fetal
0 Feto macrosémico (> 4kg)
¢ Obesidad mérbida (IMC > 40)
¢ Placenta previa o insercion baja
Alto riesgo (tipificacion ¢ Sospecha del espectro de placenta acreta
sanguinea y tener cruzados ¢ Hb <10 mg/dLy otros factores de riesgo
al menos 2 concentrados 0 Plaquetas < 100 000 miles/pL
eritrocitarios) ¢ Sangrado activo a la admision

¢ Coagulopatia conocida

Fuente: adaptada de Jessica et al., 2021.
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TABLA 19. DIFERENTES CLASIFICACIONES DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

American College of Obstetricians and
Gynecologists (2017)

Dutch Society of Obstetrics and Gynecology
(2012)

> 1000 ml independientemente de la via de
nacimiento

Cualquier pérdida sanguinea que ocasione
inestabilidad hemodinamica

Federation of Obstetric and Gynaecological
Societies of India (2015)

French College of Gynaecologists and
Obstetricians/French Society of
Anesthesiology and Intensive Care (2016)

The Royal Australian and New Zealand College
of Obstetricians and Gynaecologists (2017)
World Health Organization (2012)

> 500 ml independientemente de la via de
nacimiento
>1000 ml se considera severa o si es cesarea

International Federation of Gynecology and
Obstetrics (2012)
Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (2018)

> 500 ml en parto, > 1000 en cesarea
Cualquier sangrado que produzca
inestabilidad hemodinamica

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (2016)

> 500 ml independientemente de la via de
nacimiento.

- Leve: 500-1000 ml

- Moderada: 1000-2000 ml

- Severa: >2000 ml

German Society of Gynecology and Obstetrics
Austrian Society of Obstetrics and Gynecology
Swiss Society of Gynaecology and Obstetrics
(2018)

> 500 ml posterior al parto
> 1000 ml posterior a una cesarea

Fuente: adaptada de Escobar et al., 2022.

TABLA 20. MANEJO DE LA HEMORRAGIA SEVERA (INESTABILIDAD HEMODINAMICA)

ABC 0

¢ Circulacion:

liquidos.

Via aérea: permeabilidad de la via aérea.
0 Respiracion: si lo requiere, colocar O, en mascarilla a 15 L/min.

a) Tener dos accesos venosos (14-16 g).

b) Pasar cristaloides balanceados tibios, en bolos de 500 ml.
(maximo 2 L) y transfundir a la brevedad.

c) Colocar sonda Foley, vaciar vejiga e iniciar cuantificacion de

d) Monitorizar signos vitales cada 15 minutos.

Preparacion 0

Biometria hematica, tiempos de coagulacion, gasometrias
venosas o arteriales, pruebas hepaticas y renales.
¢ Tener disponibilidad de al menos 4 CE y 4 PFC.
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Si el sangrado es ¢ Iniciar protocolo de transfusion masiva.
>1500 ml o el ¢ Administrar acido tranexamico dentro de las primeras 3 horas de
sangrado continuo iniciado el sangrado 1g/10-20 minutos. Se puede repetir la dosis
no es controlado con si a los 30 minutos persiste el sangrado, o si vuelve a sangrar en
indice de choque las primeras 24 horas.
sistolico > 0.9
Manejo de la presion | ¢ Hipotension permisiva (PAS 80-90 mmHg y PAM 50-60 mmHg).
arterial durante el
sangrado activo
Manejo de los ¢ Transfusion de CE, PFCy PP en relacion 1:1:1 (ejemplo: 6 CE, 6
hemoderivados PFC, 1 AP, 10 CP).
cuando el sangrado no | ¢ Tratar de mantener las plaquetas > 75 000 durante el protocolo.
se ha controlado
Manejo del fibrindgeno | ¢ Mantener todo el tiempo fibrindgeno > 200 mg/dL.
¢ Sino se cuenta con conteo de fibrindgeno en plasma o mediante
TEG, pasar fibrinogeno cuando exista un sangrado > 2500 ml, ya
que es muy probable que se encuentre en rangos criticos.
¢ Elfibrindgeno se repondra con 10 Ul de crioprecipitado o con 3-4
g de concentrado de fibrinogeno.
Metas de la paciente | ¢ Calcio ionizado > 11-1.3 mmol/L
que se encuentra ¢ Temperatura > 35°C
en un protocolo de 0 pH>72
transfusion masiva
Manejo de los ¢ Transfundir para lograr metas de:
hemoderivadosuna |a) Hb>7g/dL
vez que se detiene el | b) Plaquetas > 50 0oo cel/mL
sangrado c) Fibrindgeno > 200 mg/dL
d) TPy TTP < 1.5 veces su valor normal
Manejo extra posterior | 0 La tromboprofilaxis se puede iniciar después de 6-12 horas del
a la estabilizacion de control de la hemorragia.
la paciente 0 SilaHbes<8g/dL, se puede iniciar manejo con hierro entre las

24y 48 horas.

Notas:

Un fibrindgeno < 200 mg/dL durante la hemorragia predice hemorragia masiva con necesidad de técnicas
invasivas para detener sangrado; es el primer marcador de coagulopatia
La hipotermia y el calcio ionizado bajo propician mayor coagulopatia, por lo que deberan vigilarse durante

toda la reanimacion.

Se recomienda comenzar a reponer el calcio tras 4 concentrados eritrocitarios a razon de 1 g de gluconato
de calcio en 10 minutos. Continuar monitorizando y reponiendo conforme sea necesario.

Fuente: modificada de Escobar et al., 2022, Jessica et al., 2021, y Estefan et al., 2023.
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TABLA 21. INDICACIONES DE CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Presion sistélica < 70 mmHg

Temperatura corporal < 34°C

pH sanguineo materno < 7.

Sangrado venoso no accesible a reparacion quirdrgica

Sangrado persistente a pesar de transfusion de productos sanguineos (> 10 CE)

Transfusion masiva: 6 CE en las primeras 4 horas

Requerimiento de cristaloides de manera continua por una hemorragia no arterial

Inestabilidad hemodinamica que requiera vasopresores de manera persistente o que se

presente alguna arritmia ventricular

0 Coagulopatia con la combinacion de hipotermia, acidosis o consumo de factores de la
coagulacion

¢ Cirugia con una duracion de > 90 minutos

S OO

Fuente: adaptada de Escobar et al., 2022.

Sepsis y choque séptico obstétrico

TABLA 22. gSOFA MODIFICADO PARA LA PACIENTE OBSTETRICA

Presion arterial sistolica <90 mmHg
Frecuencia respiratoria > 25 RPM
Estado mental Cualquier alteracion del estado mental, incluyendo
agitacion psicomotriz importante

Notas:

Es un modelo de escrutinio, 2 puntos 0 mas hablan de una paciente que tiene mayor riesgo de
complicaciones y, por lo tanto, su atencion debe ser inmediata.

Este modelo tiene una sensibilidad de hasta 81.2 % y especificidad de hasta 75 % en la poblacion obstétrica.

Fuente: adaptada de Mariona-Generd et al., 2024.

TABLA 23. SOFA MODIFICADO PARA LA PACIENTE OBSTETRICA
(SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT SCORE)

PUNTAJE

Parametro o 1 2
Pa0,/Fi0, mmHg (kPa) 2 400 300 < 400 <300
Plaquetas, x10® miles/mcL | = 150 100-150 <100
Bilirrubinas totales mg/dL | <1.2 1.2-1.9 >1.9
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PUNTAJE

Presion arterial media >70 mmHg <70 mmHg Uso de

vasopresores
Sistema nervioso central Alerta Responde a la voz Responde al dolor
Creatinina mg/dL <1.02 1.02-1.36 >1.36

Fuente: adaptada de Maria et al., 2020.

TABLA 24. SCORE DE SEPSIS EN OBSTETRICIA (SOS): UN MODELO
PARA RIESGO DE MOVILIDAD POR SEPSIS

+ +3 +2 +1 o) +1 +2 +3 +
Temperatura (°C) 39- 38.5- 36- 34 32- 30-
>40.9 <30
40.9 389 38.4 35.9 33.9 319
PAS (mmHg)
>90 70-90 <70
FC (LPM) 150- | 130- | 120-
> 179 <119
179 149 129
FR (RPM)
> 49 35-49 25-34 | 12724 | 10-11 6-9 <5
SpO,(%)
POt 202 | 90-91 85-89 | <85
Leucocitos 25- 17- 5.7-
0 E -5. 2. 1
(niimero/uL) > 399 399 | 269 | 169 | 30| 120 )
Neutrofilos >10 <10
inmaduros (%) % %
Lactato (mmol/L)
24 <4
Notas:
Pacientes con un puntaje 2 6 tienen mayor probabilidad de requerir ingreso a la UCI, por lo que se debe
valorar por dicho servicio, ademas, tienen mayor probabilidad de cultivos positivos y taquicardia fetal.
Este puntaje tiene ABC de 0.92, sensibilidad de 88.9 %, especificidad de 95.2 %, VPP de 16.7 % y VPN 99.9 %
para la admision a UCI.

Fuente: adaptada de Catherine et al., 2014.

479



480

El feto como paciente. Guia practica para dominar el arte del abordaje materno fetal

TABLA 25. MANEJO DE LA SEPSIS MATERNA DENTRO DE LA PRIMERA HORA

Medicion de los 0
niveles de lactato | ¢

Un lactato = 2 mmol/L en pacientes sin trabajo de parto
> 4 mmol/L en pacientes con trabajo de parto

0 Ellactato elevado habla de una paciente mas grave.
Obtener 0 Dos sets de cultivos aerobio y anaerobio, de preferencia antes de
hemocultivos iniciado el antibiotico.
0 Nunca retrasar el antibiotico por la toma de cultivos.
0 Toma de cultivos de sitios en que se sospeche infeccion: urocultivo,
cultivo de LCR, etc.
Administrar 0 Sino se cuenta con antibidtico de amplio espectro, se deberan dar
antibioticos maltiples antibidticos para una adecuada cobertura (GRAM+, GRAM-
y anaerobios), segiin sospecha etioldgica. Ver tabla 27.
0 Considerar la epidemiologia del hospital.
Administrar 0 De preferencia, soluciones balanceadas como Hartmann, Ringer

cristaloides solo si
existe hipotension | ¢
con hipovolemiay

Lactato o Plasma Lyte.
De preferencia, evaluar respuesta a volumen con variables
dinamicas y solo pasar si la respuesta es positiva.

lactato = 4 0 Los liquidos deberan administrarse en bolos.
0 Lareanimacion con cristaloides debera ser de maximo 2 L en
la paciente obstétrica para disminuir el riesgo de edema agudo
pulmonar y sobrecarga hidrica.
Administrar 0 Elvasopresor de eleccion es la norepinefrina; se puede administrar
vasopresores de manera inicial por via periférica.
0 La meta inicial de TAM sera = 65 mmHg.
0 Se puede iniciar al mismo tiempo que la reanimacion con liquidos.

Esto se asocia a una disminucion de la mortalidad y del balance
acumulado.

Fuente: modificada de Shields et al., 2023, y Laura et al., 2021.

TABLA 26. MANEJO ADICIONAL DE LA SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO MATERNO

Hidrocortisona

0 Agregar hidrocortisona cuando la dosis de norepinefrina
es 2 0.25 mcg/kg/min por 4 horas.

0 Dosis: 200 mg al dia, ya sea en infusion continua o 50 mg
IV cada 6 horas.

Segundo vasopresor

¢ Se recomienda iniciar la vasopresina a dosis fija de 0.03-
0.04 Ul/min en pacientes con norepinefrina a dosis de
0.25-0.5 mcg/kg/min.
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Eliminar cualquier foco
infeccioso (catéteres
infectados, infeccion uterina,
colecciones intraabdominales,
empiemas, abortos sépticos,
por mencionar algunos)

0 Dentro de las primeras 6-12 horas.

0 Retrasar el control del foco infeccioso se asocia a
una mayor mortalidad, aunque se dé una cobertura
antimicrobiana adecuada.

0 Sise sospecha o se confirma infeccion uterina, se
recomienda la interrupcion del embarazo de manera
inmediata, independientemente de la edad gestacional.

Nutricion via oral o enteral
temprana

¢ Dar dentro de las primeras 72 horas.

Inicio de tromboprofilaxis

0 Enoxaparina 40 mg/SC cada 24 horas.
0 Heparina no fraccionada 5000 Ul SC cada 12 horas.

Evitar la hiperglucemia > 180
mg/dL

0 Sila glucosa se encuentra fuera de metas, valorar inicio
de bomba de infusion de insulina para mantener metas
de 140-180 mg/dL.

Maduracion fetal

0 No se encuentran contraindicados y podran utilizarse
en caso necesario (independientemente de la
hidrocortisona usada como manejo de la sepsis).

Fuente: modificada de Shields et al., 2023, y Laura et al., 2021.

TABLA 27. ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA EN LA PACIENTE OBSTETRICA

Neumonia adquiridaenla | ¢
comunidad

Cefotaxima, ceftriaxona, ertapenem o ampicilina +
azitromicina, claritromicina o eritromicina

Neumonia adquirida en el
hospital 0

Pacientes de bajo riesgo de mortalidad:

Ceftriaxona, ampicilina-sulbactam, ertapenem, meropenem,
imipenem o cefepime

Pacientes de alto riesgo de mortalidad:

0 Doble cobertura contra Pseudomona (betalactamico +
aminoglucésido) + cobertura de MRSA con vancomicina o linezolid
Triple | ¢ Ampicilina + gentamicina + metronidazol o clindamicina
Endometritis 0 Ampicilina + gentamicina + metronidazol o clindamicina
0 Cefotaxima o ceftriaxona + metronidazol
Infecciones del tracto ¢ Gentamicina + ampicilina
urinario 0 Monoterapia con carbapenémico o piperacilina/tazobactam

Infecciones abdominales | ¢

Ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima o cefepime +
metronidazol

Casos complicados: monoterapia con carbapenémico o
piperacilina/tazobactam

Infecciones de la piel 0
y tejidos blandos 0
(necrotizante)

Vancomicina + piperacilina/tazobactam
Si se sospecha de Streptococcus del grupo A o Clostridium
perfringens: penicilina + clindamicina

Fuente: adaptada de Shields et al., 2023.
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TABLA 29. CLASIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR MATERNO DE
LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD MODIFICADA (OMSM)

PREDICTORES DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES MATERNOS

0  Evento cardiaco previo (insuficiencia cardiaca,

accidente isquémico transitorio, accidente
cerebrovascular, arritmia)
O NYHA -V

¢ Obstruccion de la salida del ventriculo izquierdo

(moderada-grave)
0 FEVI reducida (<40%)
¢ TAPSE <16mm

0 Regurgitacion de la valvula mitral (moderada-

grave)

0 Regurgitacion de la valvula tricispidea
(moderada-grave)

0 Hipertension arterial pulmonar

¢ Uso de medicamentos cardiacos antes del
embarazo

0 Cianosis (Sat02 <90%)

¢ Concentracion de péptidos natriuréticos (NT-

proBNP >128 pg/ml a las 20 SDG es predictor de

eventos tardios en el embarazo)
¢ Antecedente de tabaquismo
Protesis valvular mecanica
¢ Cardiopatia ciandtica reparada o no reparada

<

PREDICTORES DE EVENTOS
NEONATALES

Obstruccion a la salida del VI
materno

Consumo de tabaco durante el
embarazo

Baja saturacion de O, en la madre
(< 90 %)

Embarazos mdltiples
Tratamiento con anticoagulantes
durante toda la gestacion

Uso de medicacion cardiaca antes
del embarazo

Cardiopatia ciandtica al nacer
Protesis valvular mecanica
Evento cardiaco materno durante
el embarazo

Disminucion del gasto cardiaco
materno durante el embarazo
Flujo Doppler uteroplacentario
alterado

NYHA I1I-1V o cianosis en la visita
prenatal

Fuente: adaptada de Vera et al., 2018.

TABLA 30. CARPREG 11 (CARDIAC DISEASE IN PREGNANCY STUDY)
SCORE PARA PREDECIR EVENTOS CARDIACOS PRIMARIOS

PREDICTOR PUNTOS

Evento cardiaco previo o arritmias 3
NYHA IlI-IV o cianosis 3
Portadora de valvula mecanica 3
Disfuncion ventricular 2
Enfermedad valvular izquierda de alto riesgo/ obstruccion del tracto 2
de salida del ventriculo izquierdo

Hipertension pulmonar 2
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PREDICTOR PUNTOS

Enfermedad arterial coronaria 2
Aortopatia de alto riesgo 2
Sin antecedente de intervencion cardiaca 1
Evaluacion en el embarazo tardio 1

Interpretacion

Puntaje % de riesgo predicho
0-1 5
2 10
3 15
4 22
>4 Al

Notas:

El riesgo que predice es el de un evento cardiaco primario: muerte cardiaca materna, arresto cardiaco,
arritmia sostenida que requiere tratamiento, falla cardiaca con edema pulmonar, falla cardiaca derecha,
evento cerebrovascular o evento isquémico transitorio, tromboembolismo cardiaco, infarto miocardico y
diseccion vascular.

Fuente: adaptada de Candice et al., 2018.

TABLA 31. CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA AHA/NYHA

CLASE SINTOMAS

No existen limitaciones con la actividad fisica. La actividad fisica

ordinaria no causa fatiga, palpitaciones o dificultad para respirar.

Limitacion leve de la actividad fisica. Asintomatico en el descanso.
Il La actividad fisica ordinaria da como resultado fatiga, palpitaciones,
dificultad respiratoria o dolor toracico.

Limitacion marcada con la actividad fisica. Asintomatico al descanso.
11 Actividad diaria que ocasiona fatiga, palpitaciones, dificultad para
respirar o dolor toracico.

Sintomas de falla cardiaca en reposo. Cualquier actividad fisica causa
sintomas.

Fuente: adaptada de Dolgin et al., 1994.
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Arritmias cardiacas en el embarazo

TABLA 32. MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN LA PACIENTE OBSTETRICA

a PACIENTE
PACIENTE HEMODINAMICAMENTE o
HEMODINAMICAMENTE RECURRENCIA DE LA FA
ESTABLE
INESTABLE
Obtener control de la frecuencia Cardioversion eléctrica Flecainida o sotalol
sincronizada
Primera linea: betabloqueadores +/- Si es refractario,
digoxina considerar ablacion con

la menor fluoroscopia
Segunda linea: bloqueadores de los
canales de calcio

En caso de control inadecuado:
cardioversion eléctrica sincronizada

Nota:
Si la FA es persistente por mas de 48 horas, debera manejarse con anticoagulacion antes de la
cardioversion eléctrica.

Fuente: adaptada de Dolgin et al., 2024.

TABLA 33. MANEJO DE LA TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR EN LA PACIENTE OBSTETRICA
PACIENTE PACIENTE

HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE RECURRENCIA DE LA TSV
ESTABLE INESTABLE

Primera linea: maniobras | Cardioversion eléctrica Primera linea: betabloqueadores

vagales (maniobra sincronizada +/- digoxina en pacientes sin
de Valsalva o masaje preexcitacion
carotideo)

Segunda linea: bloqueadores de los
Segunda linea: adenosina canales de calcio

En pacientes con preexcitacion:
betabloqueadores + flecainida

Si es refractario, considerar ablacion
con fluoroscopia minima

Fuente: adaptada de Dolgin et al., 2024.
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TABLA 34. MANEJO DE LA TAQUICARDIA VENTRICULAR EN LA PACIENTE OBSTETRICA

PACIENTE PACIENTE TV POLIMORFICA a
a a SINDROME DE QT
HEMODINAMICAMENTE  HEMODINAMICAMENTE O TORSADE
PROLONGADO
ESTABLE INESTABLE DE POINTES
Primera linea: lidocaina | Cardioversion eléctrica | Sulfato de Evitar
sincronizada magnesio medicamentos
Segunda linea: que prolonguen
procainamida o el QT
quinidina
La amiodarona Propranolol para
se reserva para prevenir eventos
situaciones en que la arritmicos

vida se encuentre en
peligro cuando otras
terapéuticas han fallado

Taquicardia ventricular
monomorfica: ablacion
con minima fluoroscopia
solo si es refractaria

Fuente: adaptada de Dolgin et al., 2024.

Crisis tirotoxica (tormenta
tiroidea en el embarazo)

TABLA 35. ESCALA DE BURCH-WARTOFSKY PARA PREDICCION DE TORMENTA TIROIDEA

Disfuncion de la termorregulacion Puntaje
Temperatura (2C) (puntos)
37.2-37.7 5
37.8-38.2 10
38.3-38.8 15
38.9-39.4 20
39.5-39.9 25
> 40.0 30
Efectos a nivel de SNC
Agitacion 10
Delirio/psicosis/ letargia extrema 20
Convulsiones/coma 30
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Gastrointestinal/ Disfuncion hepatica

Diarrea/nausea/vomitos/dolor abdominal 10
Ictericia no explicada 20
Disfuncion cardiovascular
FC (lpm)

99-100 5

110-119 10

120-129 15

130-139 20

2140 25

Fibrilacion auricular 10
Falla cardiaca

Con edema pedal 5

Con crépitos 10

Edema pulmonar 15

Historia de factores precipitantes
Presentes 10
Ausentes o

Un puntaje > 45 es sugestivo de una tormenta tiroidea; de 25 a 44 puntos, sugiere una tormenta tiroidea
inminente, y uno de < 25 significa que es muy poco probable la tormenta tiroidea.

Fuente: adaptada de Vadini et al., 2024.

TABLA 36. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TORMENTA
TIROIDEA DE LA JAPAN THYROID ASSOCIATION

Prerrequisito para el diagnostico
Presencia de tirotoxicosis con T3 libre o T4 libre elevadas

Sintomas

Manifestaciones del sistema nervioso central: inquietud, delirio, aberracion mental/psicosis,
somnolencia/letargo, coma (= 1 en la Escala de Coma Japonesa o <14 en la Escala de Coma de
Glasgow).

Fiebre > 38 °C.

Taquicardia = 130 lpm o FA con FC 2130 lpm.

Falla cardiaca congestiva: edema pulmonar, crépitos en mas de la mitad del pulmon valorado,
choque cardiogénico o NYHA clase IV o Killip > clase Il1.

Manifestaciones gastrointestinales/hepaticas: nausea, vomito, diarrea y BT = 3.0 mg/dL.
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Diagndstico

Grado de tormenta tiroidea

Combinacion de hallazgos

Requerimiento para el
diagnostico

TS1

Primera combinacion

Tirotoxicosis y al menos una
manifestacion en el SNC

y fiebre, taquicardia, falla
cardiaca o manifestaciones
gastrointestinales o hepaticas.

TS1

Combinacion alternativa

Tirotoxicosis y al menos

tres de las siguientes:

fiebre, taquicardia, falla
cardiaca o manifestaciones
gastrointestinales o hepaticas.

TS2
Primera combinacion

Tirotoxicosis y la combinacion
de al menos 2 de los siguientes:
fiebre, taquicardia, falla
cardiaca o manifestaciones
gastrointestinales o hepaticas.

TS2

Combinacion alternativa

Pacientes que cumplen el
diagnostico de TS1, excepto que
no se cuenta con niveles de T4 y
T3 libres.

Se excluyen los casos si otras enfermedades subyacentes causan claramente alguno de los siguientes
sintomas: fiebre (p. ej., neumonia e hipertermia maligna), alteracion de la consciencia (p. ej., trastornos
psiquiatricos y encefalopatia metabélica), insuficiencia cardiaca (p. ej., infarto agudo al miocardio),
alteraciones hepaticas (p. ej., hepatitis virales, falla hepatica aguda). Sin embargo, es complicado
determinar si el sintoma se debe a una tormenta tiroidea o es simplemente una manifestacion de una
enfermedad subyacente; el sintoma debe considerarse debido a una tormenta tiroidea causada por estos
factores desencadenantes. Se requiere juicio clinico en este contexto.

Fuente: adaptada de Vadini et al., 2024.

TABLA 37. TRATAMIENTO DE LA TORMENTA TIROIDEA EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Medidas generales

ST SO

<

Admision a UCI

Monitoreo fetal y cardiaco continuo
Acceso enteral e intravenoso de emergencia
Resucitacion hidrica con cristaloides

Correccion de DHE

Medidas externas y antipiréticos para mantener eutermia (se
prefiere paracetamol sobre aspirina)
Bilsqueda de etiologia desencadenante

Evitar el nacimiento
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0 Medicamentos antitiroideos
0 Primera linea: PTU 600-1000 mg de dosis de carga, seguido de 200-250 mg
cada 4 horas
0 Segunda linea: metimazol 20 mg cada 6 horas

0 Esteroides
¢ Hidrocortisona 300 mg IV de dosis de carga, posteriormente 100 mg IV cada 8
Urgente horas (preferible sobre la dexametasona)

¢ Betabloqueadores
0 Primera linea: esmolol 250-500 mcg/kg IV de dosis de carga en 30 segundos,
seguido de infusion de 50-100 mcg/kg/minuto
¢ Segunda linea: propranolol enteral (60-80 mg cada 4 a 6 horas) o IV (1 mg en
10 minutos)
¢ Evitar el atenolol

Posterior a 1 hora 0 Lugol
Tormenta tiroidea ¢ Colestiramina 4 g cada 6 horas
refractaria 0 Considerar tiroidectomia de emergencia

0 Continuar PTU (en el primer trimestre) o hacer el cambio a
metimazol (en el segundo trimestre)

0 Continuar vigilancia de la toxicidad de los medicamentos
antitiroideos

Posterior a la resolucion

Fuente: adaptada de Vadini et al., 2024.

Tromboembolia pulmonar

TABLA 38. GENEVA SCORE ADAPTADO A LA PACIENTE OBSTETRICA (PAG SCORE)

ITEM PUNTAJE

Edad 2 40 afos +1
Cirugia con anestesia general o fractura de +2
las extremidades inferiores en el mes anterior

TVP o TEP previa +3
Dolor unilateral de la extremidad inferior +3
Hemoptisis +2
Molestia y edema unilateral de la extremidad +
inferior

FC 2110 [pm +5
Puntaje maximo 20
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iTEM PUNTAJE

Puntos Categoria Prevalencia de TEP
0-1 Bajo riesgo 1-4.9 %
2-6 Riesgo intermedio 6.9-18.9 %
>7 Alto riesgo 35.5-82.2 %

Fuente: adaptada de Robert-Ebadi et al., 2021.

TABLA 39. PROTOCOLO YEARS PARA LA TOMA DE DECISIONES EN LA
REALIZACION DE ANGIO TAC E INICIO DE TRATAMIENTO

SIGNOS CLINICOS DE TVP

CRITERIOS CRITERIOS
CLiNICOS HEMOPTISIS cLiNICOS
TEP ES EL DIAGNOSTICO MAS PROBABLE
Dimero D >500 ng/mLy > 1 criterio clinico Dimero D <500 ng/mL
o]

>1000 ng/mL

Diagnostico Angio TAC Diagnostico TEP excluida

Notas:

Atoda paciente se le debera realizar un ultrasonido compresivo de las extremidades. Si la compresion es
anormal, debera iniciarse la anticoagulacion.

El protocolo YEARS puede evitar la realizacion de angio TAC innecesaria en hasta en el 65 % de las
pacientes. Su maxima efectividad es en el primer trimestre.

Fuente: adaptada de Van der Pol et al., 2019.

TABLA 40. ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON TROMBOEMBOLIA PULMONAR

PARAMETRO VERSION ORIGINAL VERSION SIMPLIFICADA
Edad Edad en anos 1 punto si edad > 80 anos
Sexo masculino +10 puntos -
Cancer +30 puntos 1 punto
Falla cardiaca cronica +10 puntos
Enfermedad pulmonar 1punto
P +10 puntos
cronica
Frecuencia cardiaca = 110
+20 puntos 1 punto
lpm
Presion arterial sistolica <
+30 puntos 1punto

100 mmHg
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PARAMETRO VERSION ORIGINAL VERSION SIMPLIFICADA
Edad Edad en anos 1 punto si edad > 80 anos
Frecuencia respiratoria >
+20 puntos -
30 rpm
Temperatura < 36° C +20 puntos -
Alteracion del estado de
+60 puntos -
alerta
Saturacion de oxigeno <
+20 puntos 1 punto

90%

Clasificacion del riesgo de mortalidad a 30 dias

Clase I: < 65 puntos (0-1.6 %) 0 puntos: riesgo de 1%
Clase II: 66-85 puntos (1.7-3.5 %)

Clase Ill: 86-105 puntos (3.2-71 %)
Clase IV: 106-125 puntos (4-11.4 %) | > 1 punto: riesgo de 10.9 %
Clase V: > 125 puntos (10-24.5 %)

Fuente: adaptada de Konstantinides et al., 2020.

TABLA &1. CLASIFICACION DE RIESGO DE LA TROMBOEMBOLIA
PULMONAR PARA LA TOMA DE DECISIONES

INDICADORES DE RIESGO
Inestabilidad Parametros Disfuncion del Elevacion de
. hemodinamica (presion clinicos de | ventriculo derecho troponina
Riesgo de sistolica < 90 mmHg o severidad o en estudio 1, proBNP,
mortalidad uso de vasopresores para | comorbidos: | ecocardiografico o copeptina
temprana mantener esta meta, o PESI clase | enangiotomografia
caida de = 40 mmHg por 11I-V o sPESI
mas de 15 minutos en 21
ausencia de otras causas)
Alto (+) +) (+) (+)
Intermedio | Alto (-) (+) (+) (+)
Bajo - (+) 10 ninguno positivo
Bajo - -) (-) La evaluacion
es opcional; si
se realiza, el
resultado debe
ser negativo.

Fuente: modificada de Konstantinides et al., 2020.
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TABLA 42. TRATAMIENTO DE LA PACIENTE OBSTETRICA CON TEP

Riesgo bajo Hospitalizacion en piso, anticoagulacion sistémica con heparinas de
bajo peso molecular (p. e]., enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas) o con
heparina no fraccionada; rivaroxaban y apixaban se contraindican en el
embarazo, pero son seguros en la lactancia.

Riesgo Bajo | Hospitalizacion en sala comin, anticoagulacion sistémica con
intermedio heparinas de bajo peso molecular o con heparina no fraccionada.

Alto | Hospitalizacion en terapia intermedia o intensiva, anticoagulacion
sistémica con heparinas de bajo peso molecular o con heparina no
fraccionada.

Riesgo alto Hospitalizacion en terapia intensiva y tratamiento trombolitico
sistémico (alteplasa 100 mg infundido en 2 horas).

Anticoagulacion sistémica con heparinas de bajo peso molecular o con
heparina no fraccionada en infusion continua.

Terapia dirigida por catéter en pacientes de alto riesgo de sangrado o
falla al tratamiento sistémico.

Trombectomia quirlrgica en pacientes con alto riesgo de sangrado o
en donde la anticoagulacion ha sido inefectiva.

Membrana de oxigenacion extracorpdrea venoarterial (VA-ECMO) en
pacientes con arresto cardiaco refractario por TEP.

Fuente: modificada de Makowska et al., 2024, Konstantinides et al., 2020.

Dengue

TABLA 43. CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE DENGUE

Toda persona que vive o ha viajado en los dltimos 14 dias a zonas con
transmision de dengue y presencia de fiebre aguda habitualmente de 2
Definicion de caso | a 7 dias de evolucion, con dos o mas de las siguientes manifestaciones:
sospechoso de 0 Nausea o vomito, exantema, cefalea o dolor retroorbitario, mialgia o
dengue artralgia, petequias o prueba de torniquete positiva (+), leucopenia.
Puede o no presentar cualquier signo de alarma o cualquier signo de
gravedad.

Caso sospechoso o confirmado de dengue que, cerca del momento

en que la fiebre desciende o, preferentemente, al desaparecer esta,

presenta uno o mas de los siguientes signos:

0 Dolor abdominal intenso o a la palpacion del abdomen, vomitos
persistentes, acumulacion de liquidos, sangrado de mucosas, letargo
e irritabilidad, hipotension postural o lipotimia, hepatomegalia
mayor de 2 cm, aumento progresivo del hematocrito.

Definicion de caso
sospechoso de
dengue con datos
de alarma
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Caso sospechoso o confirmado de dengue que presenta una o mas de
las siguientes manifestaciones:

0 Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave de
Dengue grave plasma, sangrado grave segln la evaluacion del médico tratante. Por
ejemplo: hematemesis, melena, metrorragia voluminosa, sangrado
del SNC, compromiso grave de érganos, entre los que se pueden
mencionar el dano hepatico y miocarditis, entre otros.

Fuente: modificada de OPS, 2019.

TABLA 44. GRUPOS DE TRATAMIENTO PARA DENGUE Y EMBARAZO.
NO SE INCLUYE EL GRUPO A, YA QUE TODA PACIENTE CON DENGUE Y
EMBARAZO DEBE MANEJARSE DE MANERA INTRAHOSPITALARIA

GRUPO B1. DENGUE SIN DATOS DE ALARMA

S OO

GRUPO B2. DENGUE CON DATOS DE ALARMA

Si la paciente no bebe, bebe poco o esta deshidratada, se debe comenzar la
administracion de liquidos intravenosos.

Utilizar cristaloides en dosis de mantenimiento (2 a 3 ml por kg por hora).
Vigilar la presencia de signos de alarma.

Vigilar signos vitales.

Control de liquidos.

Diuresis, volumen, frecuencia y hora de la Gltima miccion.

Toma de examenes de laboratorio.

Iniciar hidratacion parenteral temprana e inmediata. La reposicion es dinamica, con
constante reevaluacion de la respuesta. Las modificaciones en las dosis se deben registrar
en el expediente clinico.

Inicio con solucion cristaloide 10 ml/kg en 1 hora.

En caso de mejoria clinica, hemodinamica y buena diuresis, se reduce a 5-7 ml/kg/h por 2
a 4 horas.

Si continda la mejoria, reducir a 3-5 ml/kg/h por 2 a 4 horas.

Si continda la mejoria, reducir a 2-4 ml/kg/h por 2 a 4 horas.

Si, por el contrario, no hay mejoria, pasar una segunda y hasta tercera carga de 10 ml /kg
en 1 hora.

Después de 3 cargas sin mejoria, se reclasifica como dengue grave por choque y pasa al
grupo C de tratamiento.

Se deben seguir las mismas estrategias de vigilancia, control de liquidos y toma de
examenes del grupo anterior.
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GRUPO C. DENGUE GRAVE

0

Actuar de inmediato. Canalizacion de dos vias, oxigenoterapia y monitoreo de signos
vitales cada 5 a 30 minutos.

Hidratacion endovenosa, de acuerdo con el estado hemodinamico, con la presion arterial
media y la frecuencia cardiaca, vigilando uresis.

Se sugiere evitar esteroides e inmunoglobulina.

Administracion inmediata de un bolo de cristaloide de 20 ml/kg en 15 a 30 minutos.

Si persisten signos de choque, repetir bolo de 20 ml/kg en 15 a 30 minutos hasta dos
veces mas.

Si aun después de 3 bolos persiste el choque, se debe manejar como prolongado o
resistente.

En caso de hemorragia grave, transfundir 5 a 10 ml/kg de concentrado de eritrocitos. No
esperar a un descenso especifico del nivel de hemoglobina.

Si el fibrindgeno es menor a 100 mg/dL, priorizar transfundir 0.15 U/kg de
crioprecipitados.

Si el TP y TPTa estan con mas de 1.5 veces el valor del control, transfundir plasma fresco
congelado 10 ml/kg en 30 minutos.

Fuente: modificada de OPS, 2019.
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Inmunizacion materna
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La vacunacién es una parte importante de la atencién prenatal para prevenir
problemas en el embarazo y en el recién nacido. Es una practica eficaz y segura,
ya que no se han encontrado efectos negativos en el feto al administrar virus
vivos inactivados y toxoides [1]. Sin embargo, la vacunacién en esta etapa de la
vida de la mujer es deficiente. A pesar de los recientes avances en las vacunas,
hay dudas y a veces la informacién es limitada, principalmente porque se ha
excluido a este grupo de los ensayos clinicos.

En general, la inmunizacién materna reduce el riesgo de enfermedad grave
en el embarazo. Permite la proteccién pasiva mediante el paso de anticuerpos
a través de la placenta y la leche materna. Ademads, reduce hospitalizaciones
tanto maternas como neonatales y de infecciones en los primeros seis meses de
vida. Esto se logra por diferentes mecanismos: las inmunoglobulinas G (IgG),
que se transmiten por la circulacién materno fetal, ylas IgG, IgA e IgM, secre-
tadas a través de la leche materna [2].

Durante el embarazo, la madre transfiere anticuerpos IgG y sus subcla-
ses, asi como células inmunitarias al feto. Ademas, el desarrollo del sistema
inmune en el feto comienza después de las primeras semanas. Para el segundo
trimestre, las células inmunitarias fetales presentan un aumento, maduracién
y diferenciacién, y para el final del tercer trimestre es capaz de producir una
respuesta [3,4].

Laleche materna también es un excelente aliado en la proteccién de enfer-
medades respiratorias y gastrointestinales, pues proporciona IgA secretora,
IgG e IgM, células inmunitarias que tienen funciones inmunomoduladoras,
por lo que administrar vacunas durante la gestacién prolonga el paso de anti-
cuerpos durante la lactancia [5].
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A continuacién exploraremos las principales vacunas que deben adminis-

trarse durante la gestacién, asi como las recomendaciones para cada una de

ellas. Abordaremos situaciones especiales y contraindicaciones durante este

periodo crucial en la vida de la mujer.

TABLA 1. VACUNAS ALTAMENTE RECOMENDADAS EN EL EMBARAZO

a ORGANISMOS
VACUNA INDICACIONES JUS-:\-’:E:)CIACS\I ON ESQUEMA SEGURIDAD QUE LA
RECOMIENDAN
Influenza Todas las Proteccion 1dosis anual | Segura, OMS, ACOG,
(inactivada) | mujeres maternay en cualquier no se CDC, IMSS
embarazadas neonatal contra | trimestre asocia con
en temporada | enfermedad desenlaces
de influenza grave adversos
Tdap Todas las Proteccion 1 dosis por Segura, CDC, ACOG,
embarazadas | neonatal contra | embarazo bajo riesgo | ACIP, IMSS,
entre las tos ferina entre las de efectos AEP
semanas semanas 27-36 | secundarios
27-36 de cada leves
embarazo
COVID-19 Todas las Reduccion de Seglin Segura, no | ACOG, CDC,
(RNAm) mujeres complicaciones | esquema seasociaa | OMS
embarazadas, | graves nacional; desenlaces
sin importar maternas 'y refuerzo segiin | adversos
trimestre fetales antecedentes

Fuente: adaptada de Munoz et al., 2005; Cuningham et al., 2019; Sullivan et al., 2019; CDC, 2015; Katz et al., 2018; Ochoa-Perez et al.,
2014; Potin et al., 2016; D'Heilly et al., 2019; IMSS, 2012; CDC, 2019; Secretaria de Salud, s/f; y Rawal et al,, 2022.

TABLA 2. VENTANA DE TIEMPO SUGERIDA PARA LA APLICACION DE TDAP EN EL EMBARAZO

TIEMPO DE APLICACION

ORGANISMO
SUGERIDA SDG

Academia Espanola de Pediatria (AEP) [12] De la semana 27 a la 36

Guia Practica Clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) [14] | A partir de la 20

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) [15] De la semana 27 a 36

Esquema Nacional de Vacunacion [16] A partir de la 20

Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) [17] Dela27ala36

Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG) [18] De la27ala36

Fuente: adaptada de Potin et al., 2012; IMSS, 2012; CDC, 2019; Secretaria de Salud, s/f; Rawal et al., 2022, y Asociacion Espafiola de
Vacunologia, 2016.
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TABLA 3. VACUNAS POR INDICACION MEDICA

. ORGANISMOS
VACUNA (o] [of:Val[o]\[ 2 ]USII:E:)CIAC(:ON ESQUEMA SEGURIDAD QUE LA
RECOMIENDAN
Hepatitis B | Mujeres con Prevencion 3 dosisen 6 Segura ACOG, ACIP
alto riesgo (ITS, de infeccion | meses
multiples parejas, | perinatal
drogas IV)
Hepatitis A | Viajes o contacto | Prevencion 2 dosis con Seguraen | CDC
con personas de hepatitis | 6 meses de contexto de
infectadas aguda diferencia exposicion
Rabia Exposicion o alto | Prevencion Preexposicion: | Segura OMS, CDC
riesgo (contacto de rabia, Do, D7, D28 y
con animales, mortal sino | refuerzos a 12
viajes a zonas se trata meses cada 5
endémicas) afios

Fuente: adaptada de Munoz et al., 2005; Cuningham et al., 2019; Sullivan et al., 2019; CDC, 2015; Katz et al., 2018; Ochoa-Perez et al.,
2014; Potin et al., 2016; D'Heilly et al., 2019; IMSS, 2012; CDC, 2019; Secretaria de Salud, s/f; y Rawal et al,, 2022.

TABLA 4. VACUNAS RECOMENDADAS EN CASO DE VIAJES
DURANTE LA GESTACION A ZONAS ENDEMICAS

. ORGANISMOS
VACUNA INDICACIONES jUSII:EIDCIﬁA(EION ESQUEMA SEGURIDAD QUE LA
RECOMIENDAN
Fiebre Viaje inevitable a | Alta 1 dosis Solo si OoMS
amarilla | zona endémica proteccion subcutanea beneficio >
ante virus Unica riesgo
endémico
Colera Alta exposicion a | Prevencion de | Oral, 2 dosis | Considerada | OMS
brotes en zonas abortos, parto segura
endémicas prematuro (evidencia
y muerte limitada)
materna
Fiebre Viaje a zonas de | Prevencion de | 1 dosis IM Poca CDC
tifoidea | alto riesgo fiebre tifoidea | (polisacarido) | evidencia;
solo si
exposicion
alta

Fuente: adaptada de Katz et al., 2018; Ochoa-Perez et al., 2014; Potin et al., 2016; D'Heilly et al., 2019; IMSS, 2012; CDC, 2019; Secretaria
de Salud, s/f; Rawal et al., 2022, y Asociacion Espafiola de Vacunologia, 2016.
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TABLA 5. VACUNAS CONTRAINDICADAS DURANTE EL EMBARAZO

VACUNA MOTIVO DE CONTRAINDICACION

Virus del papiloma humano (VPH) | Vacuna de virus vivos atenuados; riesgo tedrico de paso
transplacentario

Varicela Virus vivo atenuado

Hepatitis A (viva) Virus vivos; evitar en embarazo

Triple viral (SRP) Sarampion, rubéola y parotiditis son virus vivos

Herpes zoster Vacuna viva atenuada

BCG Bacilo vivo atenuado

Fuente: adaptada de Katz et al., 2018; Ochoa-Perez et al., 2014; Potin et al., 2016; D'Heilly et al., 2019; IMSS, 2012; CDC, 2019; Secretaria
de Salud, s/f; Rawal et al., 2022, y Asociacion Espafiola de Vacunologia, 2016.

Una ultima provocacion...

El panorama de las inmunizaciones en el embarazo esta en plena revolucién:
pasamos de esquemas universales a intervenciones més especificas y rentables,
gracias ala evidencia derivada del pujante avance de la ciencia. Dos ejemplos lo
ilustran perfectamente: la vacuna materna contra el virus sincitial respiratorio
(VSR) y la aplicacién dirigida de inmunoglobulina anti-D.

El VSR es causa principal de morbilidad infantil. En 2019 ocasioné 1.4
millones de hospitalizaciones y 45 700 muertes en menores de seis meses; en
México la tasa de hospitalizacién es de 25.2/1000 lactantes. La vacuna materna
RSVpreF mostré en el ensayo MATISSE una reduccién del 81.8 % en enferme-
dades respiratorias graves en los primeros 90 dias (RR 0.18) y del 69.4 % a los
180 (RR 0.31), con NNV cercano a 100 para prevenir un caso grave.

La tipificacién fetal RhD por ADN libre en sangre materna ayuda a admi-
nistrar la profilaxis anti-D. Esto permite dar la dosis solo a mujeres con RhD
negativo que tienen fetos con RhD positivos, con lo que se evitan tratamientos
innecesarios en alrededor del 40 % de los casos. En México, con una prevalencia
fetal de RhD negativos del 4.4 %, esto representaria que, en 100000 embarazos,
alrededor de 1770 mujeres no recibirian inmunoglobulina de forma innecesaria.
De este modo, los recursos solo se utilizarian en los casos que lo requirieran y
se mantendria la seguridad paralas madres y sus posibles préximos embarazos.
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Ambos ejemplos muestran la importancia de una obstetricia personaliza-
da: la vacunacién de la madre contra VSR puede salvar vidas y disminuir las
hospitalizaciones, mientras que la genémica fetal permite aplicar la profilaxis
anti-D de manera especifica. La provocacién es clara: sseguiremos aplicando
medidas universales por costumbre, o adoptaremos una medicina materno fetal
precisa, especifica y con impacto real en la salud de madres e hijos?
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