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Guias para la aplicacion clinica del
ultrasonido obstétrico y ginecoldgico

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

Objetivo y Presentacion

Se elaboraron las guias de accion segun las diferentes patologias gineco-obstétricas y de acuerdo con los
hallazgos ecograficos. Se trabajé en un protocolo clinico — ecografico para las patologias y situaciones
clinicas mas frecuentes en la especialidad.

Debemos pensar en la concepcién actual del Ginecotocélogo moderno, debemos pensar en los conceptos de
prevencion, en los que se afirma la medicina actual. Es por ello, que el

Ginecotocologo debe utilizar al Ultrasonido no s6lo como un método auxiliar para realizar sus diagnésticos,
sino como una herramienta o instrumento que le facilite o le permita mejorar los datos obtenidos del examen
fisico. Es la culminacion del exdmen fisico de su paciente.

Ya no existe no existe "El Ecografista”. Debe ser el mismo ginecotoco6logo el conocedor de la técnica
ecogréfica, en detalle, y debe y puede utilizarla cuando lo considere y se sienta capacitado. Como cualquier
Técnica requiere un entrenamiento, capacitacion y auditorias, para lograr de ella un valioso y confiable
resultado.

El Ultrasonido es la principal herramienta para el diagnéstico y determinacién de riesgo individual durante el
embarazo, y es un excelente método de diagnostico para la patologia ginecoldgica. Se requiere capacitacion,
equipamiento moderno, experiencia y auditorias para poder utilizarla a conciencia y lograr "Estudios de
Calidad", "Estudios Confiables”.

Es esta nuestra primera experiencia en este formato de publicacion, para la cual revisamos las Guias Clinicas
de Centros y Clinicas de referencia internacional, tales como la Fetal Medicine Foundation la ISUOG, el
Hospital Clinic de Barcelona y otros. Hemos podido asi analizar la temética, actualizarla y adaptarla a
nuestro medio y capacidad de accion. Las imagenes obtenidas fueron obtenidas por el equipo que trabajé en
la confeccién de estas guias.

De esta discusion y acuerdo, surge el presente trabajo, que servira para unificar criterios en pos de lograr
mejores resultados para nuestra poblacién.

En obstetricia, mas del noventa por ciento de la morbimortalidad perinatal se debe a parto prematuro,
preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal y malformaciones fetales. En ginecologia, la oncologia, la
reproduccion y las infecciones son problemas que a diario se nos presentan. Es por ello que en esta primera
instancia hemos abordado esta tematica.

¢Por qué estas Guias?

Para poder identificar a tiempo factores de riesgo y actuar en consecuencia, para favorecer los controles
prenatales y evitar complicaciones, para recomendar a los colegas acciones de consenso, para favorecer la
creacion de equipos de salud capacitados y entrenados ofreciendo calidad y seguridad a las pacientes, para

prevenir y para fomentar la actualizacion y capacitacion continua de los todo el Equipo de Salud.

Esperamos que les sean de utilidad y nos comprometemos a revisarlas y actualizarlas cada 3 afios.
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1.Introduccion.

El ultrasonido como herramienta de prevencién.

En medicina moderna, las estrategias para brindar una mejor atencién en salud, estan
enfocadas en la prevencién. Por tanto, para una racional aplicacion de estas estrategias resulta
imprescindible poder identificar el riesgo individual de cada embarazo. De esta forma, se
estableceran los esquemas preventivos y/o terapéuticos que permitan la prevencion o el
tratamiento de las diferentes entidades patoldgicas que puedan ocurrir en la etapa gravido-
puerperal.

En obstetricia, mas del 90% de la morbimortalidad perinatal se debe a parto prematuro
(principal causa), malformaciones congénitas, restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) y
preeclampsia (SPE-E). Sobre estas complicaciones, desde hace varios afios se ha intentado
avanzar con relativo éxito. *

Tradicionalmente, la determinacion de riesgo de una poblacién (por ej: pacientes
embarazadas) se ha determinado casi Unicamente en base a criterios epidemioldgicos. En la
actualidad, el ultrasonido representa una importante herramienta para diagndstico y
determinacion de riesgo individual durante el embarazo, y por tanto, constituye una
herramienta fundamental dentro de la estrategia de prevencion.

Existe alto consenso sobre la utilidad del exdmen ecografico en el diagndstico de patologias
fetales y/o maternas durante la gestacion. Sin embargo, su aplicacion como estudio de rutina
ha sufrido una gran controversia durante la ultima década, no sélo en Uruguay sino también a
nivel mundial. No por el recurso en si, sino por el momento (o los momentos) en que debe
aplicarse, para lograr impactar favorablemente en el resultado perinatal, nuestro objetivo
final.

Los esquemas propuestos para la aplicacion del ultrasonido de rutina durante el embarazo son
multiples. Cada vez podemos observar mas cosas y mas precozmente, hecho clave a la hora de
prevenir, que ha llevado a que prestigiosos autores elaboren en muy poco tiempo radicales
cambios en la estrategia para la implementacién de los controles prenatales.’

En nuestro pais, segln pautas elaboradas y publicadas por el Ministerio de Salud Publica en
2014, la recomendacion actual es la de realizar un primer estudio en el primer trimestre (11-14
semanas), la ecografia estructural (20-24 semanas) y un nuevo estudio en el tercer trimestre
para valoracién del crecimiento fetal, lo cual coincide con pautas nacionales de otros paises y

con guias practicas de organizaciones internacionales.*>**®

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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Por otra parte, en la practica clinica diaria, los usos de la ecografia obstétrica son muchos mas
que las reales indicaciones. Se considera que la ecografia obstétrica “aporta” mucho mas que
sus verdaderos y formales usos. De todas formas, no es el objetivo de esta guia establecer
cuando se debe realizar una ecografia y cudndo no. El objetivo es recordar y reforzar el
conocimiento que existen fuertes recomendaciones de multiples grupos, que se ven resumidas
en una guia practica recientemente publicada por la International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology (ISUOG), para definir el momento y el contenido de la exploracion
ecografica durante el transcurso del embarazo. No se pretende con ello sustituir o modificar
los protocolos que puedan existir en cada Centro, sino establecer las referencias basicas que ya
han sido consensuadas en diferentes paises y que actualmente deben estar al alcance de todas
las Unidades de Ecografia de nuestro medio. Ademas, son estos estudios los que justifican y
argumentan los programas institucionales y nacionales que destinan sus mayores recursos
(humanos y econédmicos) en los sitios y las etapas en las que se logra un mayor impacto en lo
que a resultados perinatales se refiere.

Siguiendo las normas internacionales y la de algunos centros nacionales es imperativo lograr
un informe computarizado y un sistema que permita generar un banco de datos donde
permita el seguimiento (historia ecografica) de las mujeres en sus distintas etapas.

2. Ecografia del primer trimestre (11-14 semanas)

Los objetivos iniciales de la ecografia del primer trimestre fueron confirmar la presencia del
embarazo intrauterino, determinar el nimero de fetos, la viabilidad embrio-fetal y el
establecimiento de una edad gestacional segura que permita un manejo adecuado del
embarazo. Sin embargo, en los ultimos anos el desarrollo de nuevas investigaciones, la
aparicion de nuevos marcadores y la adquisicion de nuevas tecnologias al servicio de la
obstetricia han permitido incorporar nuevos objetivos a esta ecografia, los que pueden

evaluarse adecuadamente en el primer trimestre tardio, especificamente entre la semana 11y
14 6,7,8,9,10

De esta manera, la incorporacion de la Translucencia Nucal (TN) primero y de otros marcadores
de aneuploidia a la medicion de la longitud céfalo-caudal (LCC) ha modificado las exigencias y
la utilidad clinica de esta ecografia y sumado al screening de Preeclampsia y RCIU le permiten
al obstetra clinico establecer el perfil de riesgo individualizado de cada embarazo, determinar
el nivel de atencion que requiere cada caso y su protocolo de seguimiento.

A continuacion haremos una breve resefia del tema, dado que su contenido se analizara en
detalle en el capitulo correspondiente.

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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2.1 Parametros a evaluar en la ecografia de 11-14 semanas

EVALUACION ECOGRAFIA 11-14 SEMANAS

4+ LCC (fechar la gestacidn). Es éste el parametro de mayor jerarquia y precisién para
calcular la edad gestacional.

Valoracién uterina, anexial y placentaria.

Medicion de la translucencia nucal (TN).

Otros marcadores de aneuploidias: hueso nasal, ductus venoso y reflujo tricuspideo.
Anatomia fetal.

indice de pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas.

Lol o ol ol o

La medicién de todos estos parametros en conjunto, permite determinar una adecuada edad
gestacional, el riesgo de aneuploidias y diagnosticar un porcentaje importante de las

malformaciones congénitas que se pueden diagnosticar antenatalmente, ademads de detectar
aquel grupo de pacientes con mayor riesgo de desarrollar SPE-E y/o RCIU, y por ende, de
presentar peores resultados perinatales.

2.1.1 Longitud céfalo-caudal (LCC)

El diagndstico de la edad gestacional es uno de los mas importantes en obstetricia. Condiciona
el significado de cualquier evento que pueda ocurrir en la evolucién del embarazo, eventuales
diagndsticos, conductas y prondsticos. Sin embargo, al dia de hoy, no todos quienes
practicamos obstetricia actuamos de igual manera. La edad gestacional se debe establecer hoy
en dia mediante la medicion de la longitud céfalo-caudal (LCC) en el primer trimestre. Es éste el
pardmetro mds exacto para el establecimiento de una edad gestacional segura.®

Desde las 14 semanas y durante todo el segundo trimestre la circunferencia craneana y el DBP
se convierten en las mediciones mas precisas para la determinacion de la edad gestacional.

2.1.2 Screening de aneuploidias

El primer marcador ecografico de anomalias cromosdmicas es el aumento de la TN, lo que se

define como un valor superior al p 95. Existen tablas que correlacionan LCC entre 45y 84 mm
con la medida de la TN. Normalmente la TN va aumentando con la LCC, siendo su p95 a los 45
mm (11 semanas) de 2,1 mm, y de 2,7 mm a los 84 mm (13 semanas y 6 dias).

A su vez, contamos con otros marcadores de aneuploidia que nos permiten estimar el riesgo
con una mayor sensibilidad. Estos (el hueso nasal, el Ductus Venoso, la regurgitacién
Tricuspidea) permiten estimar el riesgo de trisomias con un sensibilidad que supera el 90% y
una tasa de falsos positivos menor al 5%, lo cual explica la importante disminucién de
procedimientos diagndsticos invasivos en los Ultimos afios. La medicidén de estos marcadores,

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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requiere una mayor experiencia que la medicién de la TN exclusivamente, por lo que la
evaluacion de estos marcadores no suele realizarse rutinariamente en esta ecografia, al menos
al dia de hoy.

Condiciones que se asocian al aumento de la TN

El aumento del drea de TN no sélo se correlaciona con un aumento del riesgo de aneuploidias,
tales como T21, T18, T13, Sindrome de Turner y triploidia, sino que también se asocia con un
mayor riesgo de otras anomalias (seradn analizadas con mayor detalles en el capitulo
correspondiente):

ASOCIACIONES CON TN AUMENTADA

+

Anomalias fetales mayores:

(Anomalias del SNC (acrania, encefalocele, malformacién de Dandy-Walker, espina bifida), cardiacas,
pulmonares, hernia diafragmatica, defectos de la pared abdominal (onfalocele), del tubo digestivo (atresia
duodenal y esofagica), nefrourolégicas (displasia renal multiquistica, megavejiga), esqueléticas y
neuromusculares).

*’ Muerte fetal.

+ Sindromes genéticos.

Mientras mayor sea la TN, mayor también es el riesgo de estas complicaciones, disminuyendo
asi la probabilidad de un RN sano.

A suvez, los nuevos marcadores de aneuploidia también tienen sus asociaciones patoldgicas
gue debemos conocer a la hora de informar a la paciente y su pareja.

La regurgitacion Tricuspidea se asocia fuertemente a anomalias cardiacas y el flujo anormal en
Ductus Venoso se asocia a anomalias cardiacas y muerte fetal.

De todas formas, debemos ser cuidadosos en el manejo de esta informacién. En primer lugar
no debemos olvidar que estamos tratando métodos de screening.

Ningun marcador, ni todos los marcadores juntos, nos permitiran establecer un diagndstico.
Simplemente implicaran un mayor "riesgo" para dicho embarazo y nos sugeriran (o no) el
proseguir con métodos diagndsticos, actualmente invasivos, lo cual siempre sera finalmente
decisién de la paciente. En segundo lugar, debemos recordar siempre que un marcador es
aquel signo, evento o situacién que se observa en mayor proporcion en una determinada
condicion patoldgica, pero que también estd presente en individuos sanos. Por tanto,
cualquiera de los marcadores de aneuploidias antes mencionados son hallazgos que se ven con
mucha mayor frecuencia en fetos normales. Asi, debemos procurar ser lo mas claros y
objetivos posibles a la hora de asesorar a la paciente para que sea ella luego quien argumente
su decision.

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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2.1.3 Evaluacion la anatomia fetal

Si bien la ecografia del 292 trimestre sigue siendo el standard para la evaluacion anatémica, la
ecografia de las 11-14 semanas también permite una adecuada visualizacién de diversos
drganos y sistemas y por tanto debemos en esta etapa realizar un minucioso y sistematico
control de las diferentes estructuras.*®

Cerca de la mitad de las malformaciones que pueden pesquisarse prenatalmente ya se pueden
detectar en esta etapa. Se analizara en detalle en el capitulo correspondiente.

2.1.4 Screening de SPE-E/RCIU

El aumento de la resistencia de las arterias uterinas (medido como indice de pulsatilidad > p
95) se asocia con un aumento en el riesgo de esa paciente de desarrollar SPE-E/RCIU. La
sensibilidad del screening combinado (datos maternos, medicién de la presion arterial
media,IP promedio de arterias uterinas y los marcadores bioquimicos) en esta etapa es mayor
para las formas precoces y severas de preeclampsia (75%) y cae para las formas menos graves
y tardias (47%). Algo similar ocurre para la deteccién de RCIU: la sensibilidad del método
también es alta (73%) para las formas precoces, cayendo para las formas tardias (46%). La
identificacién de un mayor riesgo de SPE-E/RCIU en esta etapa debe implicar un seguimiento
mas cercano y estricto de la paciente y que ésta (mds alla de la indicacion de medidas
terapéuticas) siga por un camino diferente al de la poblacién general. En tanto que su alto
valor predictivo negativo (VPN), del 98%, determina que frente a pacientes con un screening
negativo, la probabilidad de desarrollar estas complicaciones sea muy baja.>”#%1%!

En cuanto a su medicidén, se recomienda la via transvaginal, ya que presenta mayor precisiony
menor variabilidad intra e interobservador. En lugares donde se realiza ademas el screening de
parto prematuro en esta etapa, se puede realizar la medida de las arterias uterinas al mismo
momento que la medicidn de la longitud cervical.

3. Ecografia Estructural (20-24 semanas)

El objetivo de un método de screening es la pesquisa de una condicion prevalente y que
ademas tenga una estrategia preventiva o terapéutica adecuada, de tal manera que la
implementacion de este método permita una intervencidén oportuna con el fin de reducir las
complicaciones propias de la condicidon patoldgica.

En este sentido, la ecografia de las 20-24 semanas cumple con este precepto, pues es capaz de
pesquisar oportunamente factores de riesgo o condiciones que se asocian con malos
resultados perinatales, permitiendo la intervencion en muchas de estas situaciones. Las
principales causas de mortalidad perinatal (prematurez, malformaciones congénitas y las

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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patologias hipdxico-isquémicas) son condiciones pesquisables en la ecografia de 20-24
semanas, por lo que la implementacién de esta ecografia se sostiene bajo este aspecto y tiene
un rol fundamental en el control del embarazo.

Asi pues, la necesidad de efectuar una exploracion ecografica alrededor de la semana 20 ya no
es motivo de controversia y su transcendencia es reconocida por todas las sociedades
cientificas.

La ecografia entre las 20-24 semanas realizada por un técnico experimentado a la poblacidn
general ha demostrado disminuir la mortalidad perinatal (Recomendacidn tipo A), ya que es
éste el momento oportuno para la deteccién de muchas de las posibles anomalias congénitas
fetales y nos brinda en la mayoria de los casos el tiempo suficiente para ofrecer segun el caso
el mejor tratamiento y / o control.

La relativa frecuencia de las malformaciones congénitas y el hecho que en la gran mayoria de
los casos éstas se presentan en fetos sin factores de riesgo, ha llevado a que exista
actualmente consenso a nivel mundial para que esta ecografia sea ofrecida a todas las
gestantes rutinariamente. Uruguay no esta ajeno a dicho consenso, aprobando en diciembre
del 2015 un decreto de ley que determina que dicho estudio se practique rutinariamente y sin
costo atoda nuestra poblacién de embarazadas, a través del Sistema Nacional Integrado de
Salud.

3.1 Objetivos del estudio

Objetivo del estudio 20-24 semanas

Evaluacién de biometria fetal.

Examen anatdmico y funcional completo del feto (ver capitulo correspondiente).
Identificar los denominados marcadores blandos de aneuploidias.

Evaluacién de longitud cervical como screening de riesgo de parto prematuro.
Screening de SPE-E/RCIU.

=+ &+ +

3.1.1 Anatomia Fetal

Porque nos brinda tiempo de programar y coordinar eventuales tratamientos (intrauterinos o
neonatales) pero también (y no menos importante) porque técnicamente es mas facil observar
las diferentes estructuras, es éste un momento en el cual se debe realizar un detallado examen
del craneo, sistema nervioso central y columna, cara, cuello, térax, corazén, abdomeny
extremidades al igual que de los anexos ovulares, todo lo cual se analizara en mayor detalle en
el capitulo correspondiente.

3.1.2 Marcadores blandos de aneuploidias

Como vimos anteriormente, los avances tecnoldgicos, el desarrollo de nuevas investigaciones y
el surgimiento de los nuevos marcadores de aneuploidia, permiten que el screening que
realizamos entre las 11-14 semanas, estime el riesgo de cromosomopatias con una alta
sensibilidad (97,5%) y con una tasa de falsos positivos baja (2,5%). Es decir, en condiciones

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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normales, estos marcadores del segundo trimestre son valorados en una poblacion a la que ya
le fue realizado un screening dos meses antes. Ello ha llevado a que esta terminologia

o)

“marcador blando de aneuploidia” no tenga hoy en dia el “peso” de otra época.

De todas maneras se conocen, su hallazgo se debe consignar y obliga a un estudio ecografico
detallado de las distintas estructuras fetales, al punto tal que algunos autores proponen se
recalcule el riesgo en caso que den patolégicos.

3.1.3 Screening para determinar riesgo de parto prematuro

La cervicometria presenta una relacién inversamente proporcional al riesgo de parto
prematuro espontdneo. Esto es, a menor longitud cervical, mayor sera el riesgo de
prematurez. Existen tablas de longitud cervical en funcién de la edad gestacional, tanto para
embarazos simples como para gemelares y los distintos autores proponen distintos puntos de

corte para identificar a la poblaciéon de mayor riesgo. Existe actualmente consenso en que una
longitud cervical menor o igual a 25 mm es el punto de corte a partir del cual el riesgo
comienza a aumentar en forma significativa, teniendo un alto valor predictivo positivo para
predecir parto prematuro espontaneo antes de las 35 semanas. **

Dada su importancia como método de screening, este recurso esta contenido en la nueva ley
19355, aprobada en diciembre del 2015 en Uruguay, donde se establece que, ademas de la
completa valoracién anatomica fetal, debe incluirse en esta etapa (20-24 semanas) la medida
de la longitud cervical por via vaginal. Dicho examen transvaginal debe solicitarlo
especificamente el ginecotocdlogo tratante, tras el consentimiento de la paciente.

3.1.4 Estudio de la velocimetria Doppler de las arterias uterinas para la identificacion de
pacientes de riesgo de SPE-E/RCIU.

Con el mismo propdsito que comentamos para el estudio del primer trimestre (11-14
semanas), se plantea realizar un nuevo screening en esta etapa, si bien debemos realizar la
siguiente consideracion:

La alteracion placentaria a partir de la cual surgen diversas complicaciones materno-fetales
(que denominamos Sindrome Preeclampsia-Eclampsia) estd presente en el embarazo mucho
antes de lo que se manifiesta. Si bien por un lado la sensibilidad del método de screening en
esta etapa es alin mayor que al final del primer trimestre, el haber llegado a las 20-24 semanas
de embarazo hace inefectivo todo intento de tratamiento fisiopatoldgico preventivo de esta
complicacién. De todas maneras se aconseja su realizacién, para identificar a ese grupo de
pacientes de mayor riesgo sobre las cuales aplicar controles mas cercanos y estrictos.**

Contacto:unidadecografiashc@hotmail.com / sociedadecogine@hotmail.com
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4. Ecografia del tercer trimestre (30-34 semanas)

La ecografia del tercer trimestre es util en para la evaluacién del crecimiento fetal, pero no ha
demostrado mejorar los resultados perinatales (Recomendacion tipo A).

Objetivos estudio 30 — 34 semanas

4 Evaluacién de crecimiento fetal (biometria y uso de tablas adecuadas)
4 Evaluacidn de la unidad feto-placentaria, anatémica y funcional.

En este examen por tanto, podremos identificar fetos con alteracion de crecimiento y evaluar
en ellos su condicidon hemodinamica (relacidn cerebro/placentaria). Ademas, es un buen
momento para volver a valorar aquellas estructuras cuyos defectos pueden manifestarse
tardiamente, como el corazdn (comunicaciones interventriculares), el aparato urinario y los
miembros. La pregunta ldgica es entonces, é¢por qué si mediante este estudio se es capaz de
diagnosticar una RCIU (con lo que ésta implica y con lo que la ecografia y el Doppler feto-
placentario han impactado en los resultados de estos fetos con RCIU) se sostiene que éste
estudio del tercer trimestre no mejora los resultados perinatales?

Porque contamos con 2 instancias previas de screening de RCIU (ecografia del primer y
segundo trimestre) en las cuales la estimacidn de riesgo tiene una elevada sensibilidad y un
valor predictivo negativo muy alto (98%), por lo que se considera que aquellos fetos que
desarrollardan una RCIU seran captados mediante el screening y que, por tanto, éstas pacientes
irdn por un camino aparte de la poblacién general de embarazadas y su protocolo de
seguimiento sera muy diferente.

Pese a ello, quiza porque este método de screening de SPE-E y RCIU (pese al respaldo de la
evidencia cientifica) no se ha difundido aun totalmente, quiza por el tiempo que requiere
adaptarnos a los cambios y a las nuevas propuestas y protocolos, es que la ecografia del tercer
trimestre para valoracion del crecimiento fetal sigue siendo una constante y esta dentro de las
recomendaciones de los protocolos nacionales de diversos paises, incluido el nuestro. >*°
En lo que hasta hoy no existe consenso, es en el momento en el cual este estudio debe ser
realizado.

Con el planteo del Profesor K. Nicolaides y su equipo, acerca de la necesidad de invertir la
piramide de controles prenatales y con la creciente difusion del screening de SPE-E/RCIU del
primer trimestre por un lado, y con la creencia (aliin no demostrada) que la disminucion de la
resistencia en la arteria cerebral media a partir de las 35 semanas puede predecir malos
resultados perinatales por otro, existe una tendencia actual a proponer que esta ecografia del
tercer trimestre se realice proximo a las 36 semanas. Quienes apoyan esta propuesta confian
plenamente en la alta sensibilidad del screening del primer y segundo trimestre para detectar
los casos de SPE-E/RCIU y de la gran difusion y aplicabilidad del mismo. Quienes la cuestionan
argumentan que de esta manera no diagnosticarian muchas RCIU que no hayan sido percibidas
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por el screening (o aquellas que no se lo hayan realizado) y que es muy largo el intervalo entre
la eco de las 20-24 semanas y la de las 36.

Por lo tanto, como lo sugiere el Ministerio de Salud Publica en sus “Guias en salud sexual y
reproductiva. Manual para la atencion a la mujer en el proceso de embarazo, parto y
puerperio” publicado en 2014, queda a criterio del obstetra tratante determinar si existe
necesidad de realizar dicho estudio asi como el momento de su realizacion.
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INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia frecuente, de causa
multifactorial y de manejo complejo para el obstetra, con elevada morbimortalidad
perinatal (1)

El objetivo de esta puesta al dia del tema es unificar los criterios diagnosticos, el
seguimiento y manejo de esta patologia con el fin de disminuir los riesgos y
complicaciones.

DISCUSION

La restriccién de crecimiento se define como la incapacidad que tiene el feto para
alcanzar su potencial de crecimiento establecido genéticamente (12,3).

El crecimiento fetal estd regulado por factores maternos, fetales y placentarios. El
comportamiento de estos parametros determina el crecimiento fetal.

La pregunta que nos hacemos es como podemos saber cudl es el potencial de
crecimiento que tiene cada feto.

Es aqui donde se nos presenta la primera dificultad, ya que no es posible determinar el
potencial de crecimiento fetal individual para cada feto, por lo que utilizamos tablas
percentilares poblacionales para evaluar el correcto crecimiento fetal, contando en
nuestro pais con las realizadas por el CLAP en el afio 1982 (5).

Para la correcta valoracion del crecimiento fetal es fundamental conocer la edad
gestacional (EG), en semanas y dias, para lo cual contamos con elementos clinicos como
la FUM y la ecografia como se muestra en la tabla 1.

EDAD GESTACIONAL DISPERSION (+/-)
LCC 6 -13 semanas 3- 5 dias
DBP 14 -27 semanas 1 semana
Femur 28, 29 y 30 semanas 1semanay media
DBP 31-40 semanas 2- 2.5 semanas

Tabla 1. Parédmetros biométricos para el calculo de edad gestacional.

El diagnéstico de RCIU se basa en herramientas clinicas como son la medicion de la
altura uterina, la ganancia ponderal materna y la ecografia, siendo fundamental la
introduccién del Doppler para la clasificacion y seguimiento de estos fetos. (1, 2, 3,9)

Para establecer el diagndstico de RCIU se han utilizado multiples criterios a nivel
internacional a lo largo de los afos.
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En el Uruguay utilizamos desde 1982 las tablas percentilares del CLAP, las cuales
fueron confeccionadas con poblacion nacional. A partir de las mismas se diagnostican y
se define RCIU cuando el perimetro abdominal (PA) se encuentra por debajo del P 5
para la EG, con una sensibilidad: 100%; especificidad: 88%. (9) Este pardmetro es el
gue mas se afecta en esta patologia y por esto lo utilizamos en nuestro medio, asi como
a nivel internacional sugiere la Fetal Medicine Foundation.

En el Clinic de Barcelona actualmente se estan utilizando a nivel internacional los
siguientes parametros para el diagnostico de RCIU (1, 2, 6, 7):

- Peso fetal estimado (PFE) menor al P 3 para la EG;

- Peso fetal estimado menor por debajo del P10 para la EG, acomparfiado de
signos de compromiso fetal (alteraciones de la circulacion feto-placentaria
identificadas por Doppler).

Los pequefios para la edad gestacional (PEG): son aquellos cuyo peso se encuentra entre
los percentiles 3 y 10, sin alteraciones anatémicas, ni en el Doppler y con adecuada
velocidad de crecimiento.

La International Society of Ultrasound in Obstetric and Gynecology (ISUOG) en 2016,
elabor6 un consenso considerando como criterios para el diagnostico de RCIU (4):

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

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

e (Caida mayor a 2 cuartiles en el percentil del PA o el PFE.

Las clasificaciones mencionadas todas son validas, sin bien recomendamos el
consenso de la ISOUG dado que analiza e integra las pautas diagnosticas utilizadas
por distintos autores.

CLASIFICACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Actualmente se utiliza la clasificacion de RCIU segin el momento de inicio pudiendo
diferenciando en RCIU precoz y tardio, se describen sus caracteristicas en la tabla 2.
(1,2,3,4,10).

La clasificacion de los RCIU en simétricos y asimétricos es complementaria de la de
Gratac0s en precoz y tardia, ya que esta habla de aparicion de la noxa que tiene como
resultado el RCIU, mientras que la primera aporta la expresion biométrica de dicha
restriccion
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Edad gestacional

El problema es el:

Etiopatogenia

Fisiopatologia

Comportamiento
del Doppler feto
placentario

Morbi -
mortalidad

PRECOZ

< 32 semanas

Manejo

Representan un 20 -30 % de los RCIU .
Se asocian a insuficiencia placentaria y
preeclampsia (50%) y las restantes
agrupan causas genéticas, cromosomicas
e infeccionsas (50%).

Insuficiencia placentaria severa que
expone al feto a hipoxia crénica , con
compensacion cardiaca y por tanto,
mejor tolerancia a la hipoxia aguda.

Alteracion de la arteria umbilical

Alta, vinculada a prematurez.

Q
P r—

Tabla 2. Diferencias entre RCIU precoz y tardio

TARDIO

>32 semanas

Diagnostico

Representan 70 —80% de los RCIU.
Su asociacién con insuficiencia
placentaria es del 10%.

Insuficiencia placentaria leve. No asocia
los cambios hemodinamicos adaptativos
de la hipoxia cronica; explica el
comportamiento fetal: baja tolerancia a la
hipoxia de esfuerzo.

Baja sensibilidad en este tipo de RCIU.
Alteracion del flujo de la ACM y de la
relacion cerebro — placentaria.

Flujo en Arteria umbilical sueleb ser
normal.

Elevada morbilidad y baja mortalidad.
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Por lo tanto, el RCIU precoz es de diagnostico facil y el reto es su seguimiento,
mientras que en el RCIU tardio el desafio est4 en su correcto diagndstico. En la tabla 3
se agrupan los criterios diagnésticos propuestos por el consenso recomendado.

Precoz: menor 32 semanas Tardio: mayor o igual a 32 semanas
(en ausencias de anomalias) (en ausencia de anomalias congénitas)
Criterios tinicos: Criterios Unicos:
- PAoPFE menoraP3o
-  Flujo ausente de fin de didstole en arteria - PAo PFE menor a P3
umbilical.
Criterio PA o PFE entre P 3- 10 y por lo Al menos dos de los siguientes criterios:

menos uno de los siguientes criterios:
- PAO0PFE entre P3- 10

- PA o PFE caida mayor a dos cuartiles en
su percentil

- IP relacién cerebro-umbilical menor

a P5 o arteria umbilical mayor a P95

Tabla 3: Criterios diagndsticos segun tipo de RCIU.

- IP promedio de arterias uterinas > P95
- IP arteria umbilical > a P95

SEGUIMIENTO Y MANEJO

En el siguiente cuadro se detallan en forma esquematica los parametros que se deben
valorar en la ecografia obstétrica y Doppler feto — placentario para el seguimiento de
fetos con RCIU.

ECOGRAFIA OBSTETRICA

Edad gestacional (tabla 1)
Biometria fetal
Peso fetal estimado: las tablas de Hadlock , las cuales tienen un error entre el peso real y el estimado,
entre un 7,5 y un 10 %. en la que utiliza el PA y la longitud del fémur. (1,4)
+ Curva de velocidad de crecimiento de PA fetal: seguimiento de la velocidad de crecimiento
fetal y del peso, se debe realizar en un intervalo no menor a 14 dias (1,4.5, 11)
4 Liquido amniético : disminuido debido a la insuficiencia placentaria (no existiendo otras causas que lo
expliquen).
RCIU precoces dada su etiologia se recomienda descartar mediante los estudios
indicados
a. Maternas Estados hipertensivos del embarazo; enfermedades crénicas maternas con potencial dafio
vascular (Diabetes, lupus, trombofilias); infecciones maternas (cmv, rubeola y varicela).
b. Fetales:
Cromosomopatia ( cariotipo).
Alteraciones anatdmicas (Ecografia estructural).
Ecocardiograma fetal
Neurosonografia fetal

Lo ol

DOPPLER OBSTETRICO
Diagnéstico y seguimiento.
Manejo - conducta.
(Se desarrolla a continuacion)
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El Doppler en obstetricia permite la valoracion de la hemodinamia en la circulacion
materno fetal y es demostrada su utilidad en el estudio de la salud fetal en fetos con
RCIU. Es requisito para su correcta interpretacion el conocimiento de la circulacion
fetal y rigurosidad en la técnica de registro. Es por esto y siguiendo las guias de ISUOG,
recomendamos el uso del indice de pulsatilidad (IP) para describir las formas de onda de
velocidad de flujos. Este indice muestra una correlacion lineal con las resistencias
vasculares y pueden ser utilizados ante la presencia de flujos ausentes o reversos, a
diferencia de los otros indices, IR, relacion S/D. (12)

Mediante la valoracion con Doppler podemos inferir cbmo se encuentra el ambiente
vascular materno, la circulacién placentaria y la respuesta fetal a la llegada de oxigeno y
nutrientes.

Si bien las arterias uterinas no nos aportan informacion directa sobre la salud fetal, nos
permiten valorar la irrigacion del Gtero y por lo tanto el ambiente en el que se esta
desarrollando el embarazo. Se utilizan como predictores de riesgo de desarrollo de
patologias como preeclampsia o RCIU a lo largo de la gestacion, sobre todo en el
primer trimestre. En el RCIU tardio es un predictor de resultados adversos; en forma
aislada no deberia determinar conductas. (10)

El flujo a nivel de la arteria umbilical refleja la resistencia placentaria, y por lo tanto la
llegada de nutrientes y oxigeno al feto. En el RCIU precoz, es el vaso que nos brinda
mayor informacion. Ante la hipoxia, su resistencia aumenta progresivamente. Si la
situacion llega a su estado critico, ocurren cambios como la ausencia de flujo de fin de
diastole y por ultimo, el flujo reverso.

La circulacion fetal es valorada a través de la arteria cerebral media (ACM). Es un vaso
de alta resistencia en condiciones normales. La disminucion de la resistencia de la
ACM, representa un reflejo adaptativo a la hipoxia, priorizando la llegada de oxigeno al
sistema nervioso central. La vasodilatacién cerebral ha sido correlacionada con peores
resultados perinatales. Es el vaso que nos otorga mayor informacién en el RCIU tardio.

La relacién cerebro umbilical nos informa acerca de la redistribucion hemodinamica. Se
calcula mediante el cociente entre el IP de la ACM y el IP de la arteria umbilical. Es
mas sensible que cada uno de estos dos vasos por separado, ya que se afecta mas
precozmente; la inversion de la relacion ocurre antes de que cada uno de los valores sea
en si patologico. En el RCIU tardio se asocia a resultado perinatal adverso.(3)

Un punto estratégico en la circulacion fetal es el istmo adrtico se ha demostrado que en
RCIU de causa placentaria se asocia a un aumento de su resistencia pudiendo llegar al
flujo reverso. Es un indicador importante en la prevencion de secuelas postnatales
causadas por hipoxia cerebral durante la vida fetal.

Los flujos venosos se alteran por ultimo y se valoran a nivel del ductus venoso. Ante la
hipoxia, su resistencia aumenta, llegando en etapas tardias al flujo reverso de la onda A.
La vena umbilical cambia su patron continuo por uno pulsatil, hallazgo esté premortem.

La afectacidn del sistema venoso ocurre aproximadamente una semana antes que la del
NST.
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Este estudio no solo nos ayuda con el diagnostico y seguimiento sino que nos determina
el prondstico y guia la conducta obstétrica a seguir.

MANEJO

Decidir el seguimiento y manejo de estos fetos alterados por una RCIU es dificil ya que
se debe tener en cuenta la EG por los riesgos de prematurez asi como los riesgos de
mantener a un feto en un ambiente hostil que pueden llevar a complicaciones a corto y
largo plazo.(1,2,3,4,10)

La clasificacion del Doppler en estadios nos ayuda al seguimiento y a la toma de
decisiones. La siguiente clasificacion es la del Clinic Barcelona. En la primera
columna, se clasifican a las RCIU en cuatro estadios segun la gravedad de los cambios
del Doppler fetal. En la segunda, se indica con que frecuencia se recomienda realizar el
Doppler de seguimiento, y en la tercera columna se indica la recomendacion de la
finalizacion de la gestacion y la via.

PROTOCOLO BARCELONA CLINIC DOPPLER FINALIZACION
TIPO 1
e Peso menor a p3 37 SEMANAS:
e Peso entre P 3 y P10 (y uno de los siguientes
criterios): SEMANAL Parto vaginal
- Relacién cerebro umbilical alterada 0
-ACM menora P5 cesarea
- Uterinas IP promedio mayor a P 95
TIPO 2
Peso fetal menor a P10 y uno de los siguientes 34 SEMANAS:
criterios: Cada 2 o 3 dias
- A. Umbilical: flujo ausente Cesarea
- Istmo aértico: flujo reverso
TIPO 3
Peso fetal menor a P10y uno de los siguientes: 30 SEMANAS :
- A. Umbilical : flujo reverso Cada 2 0 3 dias
- Ductus venoso: ip mayor a p95 Cesarea
- 0 Vena umbilical pulsdtil
TIPO 4 26 SEMANAS :
Peso fetal menor a P 10 y alguno de los siguientes
criterios Cada 12-48 horas Cesérea

- Ductus venoso : flujo reverso
- NST computarizado patolégico
Nota: Para poder ser clasificados:
e Los cambios en la hemodinamica fetal deberan estar presentes en al menos dos ocasiones
separadas por un periodo mayor a 12 hs,
e Cuando se valora la arteria umbilical, tanto el flujo ausente como reverso deberan estar
presentes en méas de la mitad de los ciclos, y en las dos arterias.(4)

CONCLUSIONES

La RCIU es una patologia de diagndstico frecuente y que representa grandes
tasas de morbimortalidad perinatal y secuelas a corto y largo plazo; por lo tanto es
importante lograr su diagndstico adecuado y a tiempo, ademéas de un seguimiento
estricto con el fin de prevenir complicaciones.
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La ecografia y Doppler son herramientas de vital importancia utilizada en el diagndéstico
y seguimiento de los fetos con RCIU, identificandose cada vez mas marcadores
tempranos que brindan informacion prondstica que debe ser utilizada para
disminuir los resultados adversos a corto y largo plazo.

En cuanto al diagnostico, recomendamos el consenso de la ISOUG dado que analiza e
integra las pautas diagnosticas utilizadas por distintos autores.

En relacion al seguimiento, destacamos la biometria, incluyendo la velocidad de
crecimiento del abdomen cada dos semanas (CLAP/FMF), y la realizacion de Doppler
con la frecuencia sugerida por el Barcelona Clinic segun la gravedad de las alteraciones
encontradas y la edad gestacional. De la misma manera, sugerimos seguir el
mencionado protocolo para definir el momento de finalizacion de la gestacion y la via
del parto.

El objetivo es disminuir la variabilidad del manejo que se observa en la préactica clinica.
La propuesta actual de realizar un protocolo de diagndstico, seguimiento y manejo
basados en la clasificacion del RCIU por estadios brinda facilidad en cuanto a la toma
de decisiones; principalmente a la hora de finalizar la gestacion, considerando la EG y
disponibilidad de recursos.
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INTRODUCCION: Dos grupos muy diferentes.

En las ultimas décadas la incidencia de embarazo gemelar ha ido en constante aumento, situdndose

actualmente en 1 cada 50-70 embarazos. Por un lado, la postergacion de la maternidad hacia edades
mas avanzadas (etapa en la cual la concentracién de la hormona foliculo-estimulante es mayor y por
tanto la probabilidad de ovulacién multiple también lo es) y el mayor uso y desarrollo de las técnicas
de reproduccion asistida por otro, son las explicaciones de esta tendencia.’

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

Felizmente, este aumento en la incidencia del embarazo multiple también se vio acompanado de un
mayor desarrollo del conocimiento sobre el temay de un notable avance en la tecnologia médica al

servicio de la obstetricia y en concreto de los equipos de ultrasonido, lo que ha facilitado los grandes
progresos que han ocurrido en el drea de Diagndstico Prenatal y Medicina fetal.

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

Ni bien se comenzé a profundizar en el tema, una de las primeras conclusiones a la que arribaron los
especialistas es que ya no podemos hablar de embarazo gemelar como un todo, como una gran
familia. Hay que saber distinguir entre los 2 grandes grupos: los bicoriales (independientemente de
su cigocidad) y los monocoriales. En los monocoriales, en TODOS los casos existirdn anastomosis
vasculares entre ambos territorios placentarios cuyo nimero, calibre y direccidon determinaran la
suerte del embarazo. Hasta en un 40% de los casos estas anastomosis ocasionardn un desequilibrio
hemodindmico y determinardn importantes complicaciones (propias de los monocoriales) que
involucraran a ambos fetos, impactando directamente en el prondstico del embarazoy en el
resultado perinatal. La alta incidencia y el momento en que ocurren estas complicaciones (tipicas del
segundo trimestre) explican que las tablas de resultados perinatales comparativas entre ambos
grupos sean muy diferentes (cuadro 1).2
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Feto unico Dicoridnicos Monocoriénicos

Riesgo de aborto 1% 2% 10%
Mortalidad perinatal 0,40% 2% 11%
Riesgo parto prematuro (24 - 32 sem) 1% 5% 10%
IUGR (=< 5. percentil) 5% 20% 30%

ambos fetos -—- 2% 8%
Preeclampsia x 4 x 4
Muerte intrauterina 1% 5-10% 30%
Zigsc%‘: d‘;t“;f"fmma"b"es 1% 1% (por feto) 2-3%

x 2 (con relacion al x 1 (ambos

Riesgo de defectos cromosdmicos Edad materna embarazo) comprometidos)

Cuadro 1: Extraido de Ultraschalldiagnostik in Geburtshilfe und Gynakologie. Gembruch, Ulrich, Hecher, Kurt, Steiner, Horst. 2013

Por tanto, el subgrupo de los monocoriales constituye el de mayor riesgo y requerirdn esas pacientes
de un control y seguimiento especial. Diagnosticar la corionicidad nos determinara cual es el camino
a seguir con esa paciente en particular. No basta hoy en dia con hacer diagndstico de embarazo
gemelar Unicamente. Hay que ponerle nombre y apellido. Debemos ser capaces de diagnosticar la
corionicidad y distinguir entre ambos grupos, e idealmente, que esto ocurra pronto en el embarazo
(primer trimestre). No hacerlo implica desconocer las complicaciones propias de los monocoriales,
su diferente protocolo de seguimiento, sus posibles alternativas terapéuticas y sus diferentes
resultados. Hacerlo incluye verlo, informarlo y documentarlo adecuadamente.

Si nuestro objetivo es dar a las pacientes lo mejor debemos ser capaces de ofrecer el tratamiento
adecuado. Previo a ello, l6gicamente, debemos haber realizado el diagnéstico correcto. Y para ello,
resulta de gran importancia saber contextualizar a la paciente. Es decir, ser consciente de cuales
cosas espero ver y cudles no al valorar una determinada paciente. Y para ello, es clave saber
distinguir los grupos de mayor o menor riesgo, es decir, determinar la corionicidad del embarazo.

¢Como y cuando diagnosticamos la corionicidad?

Hoy dia hay consenso que el momento ideal para determinar la corionicidad del embarazo gemelar
(por la menor dificultad que ofrece y por todos los beneficios que implica para la paciente) es
durante el primer trimestre del embarazo, y mas concretamente, en el primer control ecografico.
¢Por qué? Porque contamos en esta etapa con numerosas herramientas para determinar la
corionicidad con la maxima sensibilidad y especificidad. Recordemos que un 75% de los gemelares
serdn bicoriales, ya que este grupo lo conforman los dicigéticos y un tercio de los monocigdticos
(aquellos en los cuales el material celular se divide mas precozmente). Por tanto en estos casos
observaremos desde las 4-5 semanas de gestacidn 2 sacos gestacionales. El nimero de sacos
gestacionales coincide con la corionicidad y éste es el signo mds precoz y con mayor sensibilidad y
especificidad diagndstica. Es también el signo ecografico que ofrece menor dificultad y menor
variabilidad intra e interobservador.
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Por tanto, en el 75% de los casos observaremos 2 sacos gestacionales, los cuales deberemos ver,
informar y documentar adecuadamente. Salvo en casos de embarazos triples o de mayor orden,
dentro de cada saco observaremos ademas una vesicula vitelina y un embrion.

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

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

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

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

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

Un tercio de todos los gemelares serdn de diferente sexo y por tanto seran dicigdticos (y por tanto
bicoriales). En los 2/3 restantes conocer el sexo fetal no nos sera de utilidad.

Establecer el niumero de placentas suele ser dificultoso, ya que la proximidad y/o fusion de las
mismas confunde y la sensibilidad del método es baja.

La medicidn del grosor de la membrana interfetal asi como la determinacion del numero de capas de
la membrana son los signos que presentan menor sensibilidad diagndstica y mayor variabilidad intra
e interobservador. Su utilidad es discutida y es durante el intento por determinar la corionicidad en

esta etapa cuando recordamos lo util y sencillo que es en etapas mas precoces.

Seguimiento segun corionicidad
Bicoriales

La mayoria de ellos seran dicigdticos y la minoria monocigéticos. Pese a la diferente cigocidad no se
han detectado diferencias significativas en los resultados perinatales de estos 2 tipos y por tanto se
controlan de igual manera.’
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A la hora de realizar el screening del primer trimestre recordar que los parametros utilizados para
embarazos simples (TN, hueso nasal, ductus venoso, flujo tricuspideo) también han demostrado su
utilidad en gemelares, por lo que se debera valorar cada feto por separado. Si bien en la practica
generalmente desconocemos la cigocidad de un embarazo bicorial, en la teoria, de tratarse de
dicigéticos, cada embrién tendra un riesgo independiente de aneuploidia, por lo que el riesgo de que
alguno de los fetos tenga una aneuploidia sera doble. De tratarse de monocigdticos (y por tanto,
esto rige para los monocoriales también), éstos tendran una constitucién genética idéntica, por lo
que el riesgo de cromosomopatias (igual al de embarazos simples) calculado serad para ambos fetos.
Asi, se medirdn ambos fetos y, ante medidas diferentes, se calculard el riesgo realizando un
promedio de ellas (como lo propone la Fetal Medicine Fundation), 6 segun proponen otros autores
(Hecher y cols), utilizando aquellas que determinen un mayor riesgo.

En cuanto a los defectos estructurales, éstos son igual de frecuentes en bicoriales y en embarazos
Unicos. El estudio de valoracion anatdmica también se realiza rutinariamente en este grupo entre las
20-24 semanas y debe incluir en esta etapa la medicidn de la longitud cervical para valorar el riesgo
de parto prematuro.’

Existe consenso en que a partir de este momento se debe realizar un control mensual hasta las 32
semanas (que incluya la medicidn de la longitud cervical via transvaginal). Superada esta etapa hay
quienes sugieren continuar con controles mensuales, si bien la mayoria de los autores (considerando
la alta incidencia de restriccion de crecimiento intrauterino que presentan estos fetos) ven como
mas ventajoso un control cada 2 semanas hasta la finalizacién del embarazo. Entre estos ultimos se
encuentra la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, cuyo protocolo publicado en las Guias
de Asistencia Practica en 2015, proponemos aplicar en nuestro medio.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO GEMELAR BICORIAL

e Screening 1° trimestre

e Control 20-24 semanas (incluyendo longitud cervical)

e Control mensual hasta las 32 semanas (incluyendo longitud cervical)
e Control cada 15 dias hasta el final

Monocoriales

Constituyen el 25% de todos los gemelares.

Debido a la alta incidencia de complicaciones que presentan, al momento en que éstas ocurren vy al
impacto que generan sobre los resultados perinatales, es que nadie duda que se trate del grupo de
mayor riesgo. Quiza por ello, es que sobre este grupo se ha investigado mas y donde se ha
profundizado mas en el afan de conocer la historia natural de estos embarazos.

Uno de los trabajos que mds incidencia ha tenido en los protocolos actuales es el que publicé Lewiy
su equipo del Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Gasthuisberg en
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Leuven, Bélgica. En dicho estudio, siguieron la evolucién de 202 pacientes cursando embarazos
monocoriales lo que les permitié arribar a importantes conclusiones.®*

En primer lugar, la incidencia de las complicaciones propias de los monocoriales que se informé en
dicho estudio (sRCIU 15%, STFF 10%, TAPS 5%, muerte fetal intrauterina 5%, TRAP 1%) coincide con
estudios anteriores. Si a ellas agregamos las malformaciones fetales (6%) concluimos que en algo
mas del 40% de los monocoriales ocurriran importantes complicaciones. De ahi que surge la
terminologia de la “mitad feliz”’ y la “mitad complicada’” que utilizan muchos autores. Con el afan de
simplificar, estos términos (erréneos e imprecisos) procuran ademas resaltar el concepto de lo
frecuentes e importantes que son estas complicaciones.3

En segundo lugar permitié conocer que, pese a realizarse en un centro especializado con gran
experiencia en terapia antenatal invasiva, la mortalidad perinatal fue del 11%. De estos fetos que
murieron el 80% lo hicieron antes de las 25 semanas, 11% entre las 26 semanas y el nacimiento y el
9% en la etapa neonatal. De estas cifras se desprende el gran impacto que ocasionan las
complicaciones mencionadas (tipicas del segundo trimestre) en los resultados perinatales (cuadro
2).2

S— (LEWI, 2008)
s RCIU = 15% A% sufrirdn importantes complicaciones
STFF = 10% J

Malformacionesga
MFIU —=5%
TAPS = 5%
TRAP = 1%

e I 15% tendran indicacion de tratamiento invasivo

L3
mortalidad perinatal 11%

4 4 4
80% 11% 9%

(25 s 25s5- N Neonatal

Cuadro 2, adaptado de “The role of ultrasound examination in the first trimester and at 16 week’s gestation to predict fetal complicarions in monochorionic diamniotic

twin pregnancies.

Por otra parte, permitié conocer un poco mas en profundidad la historia natural de estos embarazos.
Asi, partiendo de las complicaciones y los malos resultados, Lewi y su equipo hicieron un analisis
retrospectivo intentando identificar aquellos elementos comunes (factores comunes) a los malos
resultados, obteniendo informacion clara y contundente. La valoracion de los distintos pardmetros
ecogrdficos a las 13 y 16 semanas nos permitird distinguir en el grupo de monocoriales, un subgrupo
de mayor riesgo de desarrollar complicaciones y otro de menor riesgo. Esta clasificacion de riesgo es
muy util para la consejeria con los padres y para determinar el protocolo de seguimiento del
embarazo. Pero ademds, es especialmente util en paises como el nuestro, donde todavia no hay un
centro que se especialice en terapia antenatal invasiva, porque nos puede dar el tiempo necesario
para derivar a la paciente y que ésta esté a tiempo de recibir el tratamiento adecuado.?
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La instalacién y puesta en marcha de un Centro de Medicina Fetal requiere (ademas de la inversion
inicial) de un equipo capacitado y experiente, lo que tiene relacién directa con la correcta aplicacién
del tratamiento y sus resultados. Para ello se requiere ademas, de tiempo. Mientras tanto, para que
las complicaciones no nos sorprendan ni desborden, debemos intentar anticiparnos a ellas mediante
esta determinacién del riesgo de cada embarazo monocorial.

Ademads de toda la sistematica exploracion de la ecografia del primer trimestre, en el caso de los
monocoriales debemos tener presente en esta etapa: posibles discrepancias en la longitud céfalo-
caudal, posibles discrepancias en la cantidad de liquido amnidtico (LA) y posibles discrepancias en la
medicion del drea de translucencia nucal (TN).

GEMELAR MONOCORIAL SE CATALOGAN DE ALTO RIESGO A LAS 13 SEMANAS SI:

e Diferencia LCC > 12 mm

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

e Discordancia en la cantidad de LA, medida segun el maximo bolsillo vertical a cada lado de la
membrana (<3 mm en uno y »>5 mm en el otro).

unos autores incluyen aqui a la onda “a”’ reversa del ductus venoso como predictor del sindrome
Al t | [ da “a” del duct dictor del sind
de transfusion feto-fetal.

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

GEMELAR MONOCORIAL SE CATALOGAN DE ALTO RIESGO A LAS 16 SEMANAS SI:

e Discordancia en la cantidad de LA, medida seguin el mdaximo bolsillo vertical a cada lado de la
membrana (¢(3 mm en uno y »>5 mm en el otro), igual que a las 13 semanas.

e Discordancia en la insercion de los cordones (una velamentosa y otra normal, a 22 cm reborde)
e Discrepancia en la medida del perimetro abdominal de ambos fetos PA 226 mm (atin con LA e
inserciones concordantes)

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

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

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

Por el contrario, el 70% de aquellos catalogados como de alto riesgo sufrirdn complicaciones y la
sobrevida general baja al 70%.
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En el protocolo propuesto en la (Figura 1) nos permite contextualizar a las pacientes y subdividirlas
en aquellas de mayor y menor riesgo, para luego, en funcidn de ello, determinar su seguimiento. Fue
publicado a modo de sugerencia por Lewi y su equipo, fue aceptado, se difundié rdpidamente y se
aplica en los distintos centros de Diagndstico Prenatal del mundo.

M ONOCORIALES
Estratificacion del riesgo para la prediccion de STFF f RCIUs

_m- T *qm- T
Tamiraje gl primes trimestre (1140 &

Evaluscicn en 167 semana:

- persisten difersncas del Lo
- Insarcion velamentosa del
feto 2

- AL diferencizs

e

Figura 1: Protocolo de control y seguimiento del embarazo gemelar monocorial

Como informo Lewi en su estudio, hasta un 15% de los monocoriales requeriran de terapia antenatal
invasiva. ¢ Cudl es el tratamiento de eleccion? ¢A qué nos referimos con terapia antenatal invasiva?

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

satisfactorios. >®’
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INTRODUCCION

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

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

De esta manera, se logra cumplir con el principal objetivo del estudio, que es brindar informacion
precisa que nos facilite el control prenatal adecuado, con el fin de lograr los mejores resultados para
la madre y el feto. (1)

Screening de Cromosomopatias

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

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

EL screening de cromosomopatias mediante un método no invasivo ha reducido la necesidad de estudios
invasivos del 20% a menos del 3% de la poblacién embarazada, aumentando la tasa de deteccion de la T21 de
menos del 50% a mas del 75% solamente tomando en cuenta la edad materna asociada a la medicién de la
Translucencia Nucal. Por lo tanto, de forma basica, se podria calcular el riesgo de T21 solamente tomando en
cuenta la edad materna y la translucencia nucal con una alta tasa de deteccidn.
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Se vié ademas que los niveles de BHCG libre y PAPPA-A en sangre materna varian entre fetos
euploides y fetos con T21, por lo que se incorporaron al método no invasivo para el calculo de riesgo
de T21. De esta manera, mediante su cuantificacion, se logra una tasa de deteccién del 90% para
T21, con una tasa de falsos positivos del 5%.

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

La incorporacién de estos marcadores adicionales aumenta la tasa de deteccidn de fetos afectados y
disminuye los falsos positivos.

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

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

éPor qué debemos realizar el estudio entre las 11 y las 14 semanas?
Las 11 semanas y 14 semanas, equivaldrian a una longitud céfalo - caudal de entre 45 y 84 mm.

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

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

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

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

La edad materna es fundamental, como se vi6 anteriormente, ya que el riesgo de tener un feto con
T21 aumenta exponencialmente luego de los 35 afos. El antecedente gineco-obstétrico de haber
tenido otro embarazo afectado con alguna trisomia, también aumenta el riesgo de tener otro
embarazo afectado.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LAS 11-14 SEMANAS DEL EMBARAZO i e
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Por otro lado, los embarazos que estan cercanos al término tienen menor riesgo de tener alguna
trisomia debido a que muchos de los embarazos con cromosomopatias se pierden en etapas
tempranas.

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

TRANSLUCENCIA NUCAL

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

El riesgo para T21, T13, T18 y sindrome de Turner aumenta con
dicho espesor, independiente del aspecto, es decir, sin
importar si tiene septos o tabiques.

Durante el segundo trimestre normalmente se resuelve o
evoluciona a higroma quistico o edema nucal.

TECNICA DE MEDICION DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL

La técnica de medicidn es fundamental.

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

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

mismas. _—
HUESO NASAL Ut
NARIZ
La translucencia nucal aumenta con la longitud céfalo -
caudal (LCC). Se considera patoldgica cuando la misma se

encuentra por encima del P95 para dicha LCC.

Se debe tener en cuenta que la TN aumentada per se, ademds de constituir un factor de riesgo para
cromosomopatias, no constituye una malformacion, pero si un factor de riesgo para ciertas
malformaciones fetales, que se deben descartar cuando la misma se encuentra por encima del P95.
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Las malformaciones mas frecuentes las constituyen las cardiopatias congénitas, por lo que una TN
aumentada es indicacidn para realizar un Ecocardiograma fetal, a cargo de un Especialista, en el
momento indicado.

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

¢COMO SE REALIZA EL SEGUIMENTO DE UN

Algoritmo de seguimiento de un feto con TN aumentada

FETO CON TN AUMENTADA? TN > P95

En el siguiente cuadro se esquematiza el i s — v s ]
algoritmo de seguimiento ante un feto con TN Normal
aumentada. . |

Ecografia Estructural y
Ecocardiograma fetal entre 20-24 semanas

Normaly persiste el edema de nuca

Daescartar Infecclones

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

NORMAL: BUEN PRONOSTICO

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

Por otro lado, en la T21 y T18, se ha visto que solamente el 15% de los fetos afectados con T21
tienen un leve aumento de la FCF, asi como el 15% de los fetos afectados con T18 tienen un leve
descenso de la FCF.

HUESO NASAL
EL Hueso Nasal se osifica antes de la semana 11 de gestacion.

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

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

DUCTUS VENOSO

El Ductus venoso constituye la derivacién vascular que comunica la porcién intrahepatica de la vena
Umbilical a la vena Cava Inferior. La onda “a” representa la contracciéon auricular durante la diastole
en el ciclo cardiaco; una onda a ausente o reversa, representada por un IP mayor al P95, se
considera patoldgico y constituye otro marcador ecografico secundario que aumenta la tasa de
deteccidén de T21 a un 95% y disminuye los falsos positivos a un 3%. Ademas, si es patoldgico,
aumenta el riesgo de cardiopatias congénitas, por lo que es una indicacidon de ecocardiograma fetal
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en el segundo trimestre. Igualmente, el 80% de los fetos con onda “a” St
reversa, cariotipo normal y descartando la cardiopatia, contindlan como
un embarazo normal.

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

la sangre adquiere mayor velocidad.
FLUJO TRICUSPIDEO

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

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

ANATOMIA FETAL

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

¢QUE SE DEBE DE VALORAR A ESTA EDAD GESTACIONAL?

Comenzando con el Sistema Nervioso Central, lo primero a valorar es la
calota en un corte axial estricto. Esto nos permite evaluar su osificacidn,
sabiendo que la misma debe de estar osificada cumplidas las 12 semanas, y
asi descartar un defecto del cierre del tubo neural incompatible con la vida
como es el feto aracneo. Valorar ademas su integridad y su forma, y asi
poder descartar disrupciones (encefaloceles), mas frecuentes a nivel

occipital y la presencia de un crdneo en trébol, que nos estaria indicando
una displasia 6sea como la Displasia Tanatoférica, también incompatible con la vida.

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

De la cara fetal es posible evaluar, los huesos nasales y la mandibula
mediante la valoracion del perfil fetal y del tridangulo retro nasal. Sise
complementa el estudio por via transvaginal en algunas pacientes se
pueden evaluar los ojos con los cristalinos, la distancia interorbitaria, la
integridad de la boca y los labios. Sin embargo, ante la imposibilidad de
valorar correctamente estas estructuras, no debemos suscitar nuevos
estudios previos a la ecografia estructural de la semana 20 a 24.

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

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

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

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

TORAX

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

También, debemos prestar especial atencidn a la continuidad diafragmadtica, valorando que la
camara gastrica se encuentre en su posicidn intraabdominal normal, y asi descartar las hernias
diafragmaticas con peor prondstico, que son las que aparecen de forma precoz y que en muchas
oportunidades son detectables en el primer trimestre.

CORAZON

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

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

Por otro lado, los riflones van a ser visibles en el 95% de los casos a las 13
semanas por via transvaginal, siendo junto con el corazdn, los que con mayor

dificultad se pueden valorar correctamente a esta edad gestacional. Se puede hacer uso del Doppler
color, y asi constatar la presencia de ambas arterias renales, elemento que
nos ayuda a constatar la presencia de ambos rifiones en su posicion normal.

Por ultimo, se debe de evaluar la presencia de la vejiga en la pelvis, visible en
practicamente todos los casos a partir de las 13 semanas. Se puede utilizar el

Doppler y asi certificar que estamos viendo la vejiga como una estructura
quistica en la pelvis menor, rodeada de ambas arterias umbilicales, y asi también constatar la
presencia de un cordén umbilical con sus tres vasos normales (dos arterias
umbilicales y una vena umbilical).

La vejiga aumentada de tamafio, llamada mega-vejiga, es cuando mide mas
de 7mm en un corte longitudinal; se ha visto que cuando esta medida es
entre 7 y 14mm, tiene alta asociacidon con cromosomopatias, pero cuando la

misma mide mas de 14mm, se asocia a uropatia obstructiva baja y severa
con un muy mal prondstico.

MIEMBROS

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

GENITALES EXTERNOS

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

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

Para evaluar el riesgo de pre - eclampsia, se considera la combinacién
de antecedentes personales (pre - eclampsia en embarazos anteriores
o HTA crénica); la toma de la presién arterial en el consultorio y el

Doppler de las arterias uterinas.

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

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

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

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

¢éA QUE EDAD GESTACIONAL DEBEMOS REALIZARLA?

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

¢QUE VAMOS A ESTUDIAR?

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

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

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

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Para la correcta valoracion anatomica del SNC, la ISUOG propone tres cortes axiales basicos del
craneo; uno seria el corte transtaldmico ya mencionado, y es el utilizado para obtener la biometria
fetal. En este corte se puede apreciar también la cisura de Silvio, la cual debe de ser visible a partir
de la semana 20, y asi ir evaluando también el correcto desarrollo cortical. El segundo seria un corte
mas cefdlico, paralelo al anterior, que se denomina transventricular, donde debemos de apreciar el
eco medio, correspondiente a la cisura interhemisférica, interrumpida anteriormente por el Cavum
de Septum Pellucidum (CSP), las astas anteriores de los ventriculos laterales y las astas occipitales de
los ventriculos laterales. La cisura parietooccipital, que marca la altura correcta donde se debe de
obtener la medida del atrio ventricular, nos va a brindar también informacidén adicional acerca de la
sulcacién del SNC, debe de ser también visible a la semana 20 (2). La medida del atrio ventricular se
va a obtener justamente colocando el caliper sobre el borde del mismo, sabiendo que es normal
hasta 10 mm. EL tercer corte es un corte oblicuo que se denomina transcerebeloso; a través del
mismo vamos a obtener una correcta valoracion de la Figura 1. Valoracién bésica recomendodaporISUOG

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

mismo corte el eco medio interrumpido por el CSP y la —
orte sagital.

fosa posterior, donde vamos a obtener las medidas del

diametro transverso del cerebelo, la cisterna magna,
sabiendo que es normal hasta 10mm vy del pliegue

nucal, que es normal cuando mide menos o igual a Yoy
6mm.

Si bien no es parte de las guias de exploracién basica

del SNC, la ISUOG recomienda obtener un corte sagital Cortes bésicos
axialesparala

Valoracion del
indemnidad del cuerpo calloso y del vermis cerebeloso. SNC.

estricto para poder valorar correctamente la

(Figura 1)

EL estudio del SNC se debe completar con la valoracion
‘squemas tomados de Neurosonography, asi como la imagen inferior correspondiente al corte sagitol.

de la columna vertebral en los cortes sagital, axial y
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coronal y asi poder estudiar la anatomia normal de los
cuerpos vertebrales, la indemnidad del muro posterior,
las apdfisis espinosas, asi como la indemnidad de la piel y
poder descartar defectos del cierre del tubo neural.
(Figura 2)

En el caso de encontrar alguna anomalia en el estudio de
rutina del SNC que no seamos capaces de establecer un
diagnéstico certero, debemos de derivar a la paciente a
un centro de tercer nivel para la realizaciéon de una

neurosonografia. Esté estudio especializado consiste en el

andlisis sistematico y detallado del SNC, por via transvaginal siempre que el feto esté en cefdlica.
Otra indicacién del estudio, son aquellas pacientes con alto riesgo de tener un feto con una
malformacién del SNC.

A continuacion, se van a
Cuadro 1.  Esquema de hallazgos dseos e intracraneanos que orientan a la patologia

detallar las malformaciones

mas frecuentes que debemos | o

de ser capaces de diagnosticar

en un estudio

morfoestructural. TREBOL
Debemos valorar la forma, AUSENCIA

ecogenicidad e integridad de

la misma; una alteracion en
’ POCO SOLUCION DE SIGNO DEL 257%

cualquiera de estos tres OGIELL AL CONTINUIDAD LIMON ™"

elementos nos puede dar
diferentes malformaciones

que se esquematizan en el >
d 1 ACRANEO (OSTEOGENESIS IMPERFECTA ENCEFALOCELE OCCIPITAL DEFECTO DE CIERRE DE TUBO NEURAL
cuadro 1.

Como se muestra en el esquema, en ausencia de la calota, estamos frente a una secuencia acraneo -
exencefalia- anencefalia, que consiste en una falla del cierre del tubo neural; esta patologia se DEBE
de diagnosticar en el primer trimestre, ya que la calota termina de osificarse a las 11 semanas, y es
una patologia incompatible con la vida. (Remitimos al lector al capitulo de Translucencia Nucal). Si,
por el contrario, la calota esta presente pero carece de la ecogenicidad normal, podemos hacer
diagnéstico de osteogenisis imperfecta; si la misma tiene una solucion de continuidad, estamos
frente a un encefalocele, que lo vamos a denominar segun el I6bulo afecto. En la evaluacién de la
forma, si encontramos una calota con forma de limén, debemos de ir a evaluar con detalle la
columna vertebral para descartar la presencia de un defecto del cierre del tubo neural; si, por el
contrario, la forma simula un trébol, podemos hacer diagndstico de Displasia Tanatoférica. Entonces
la evaluacién de la calota permite descartar la presencia de muchas malformaciones del SNC con
gran implicancia en el prondstico prenatal.

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

cisterna Magna aumentada de tamafio
por encima de 10mm, insercion del

. . . » a10 mm 2-10 mm <az2mm
tentorio elevada y agenesia del vermis
cerebeloso; asocian ventriculomegalia
supratentorial en la casi totalidad de los
casos. Esta es una patologia con una DW Hipoplasia cerebelosa DTN
incidencia de 1 en 25000 RN, donde Quiste de Blake  Anatomia Anormal

MCM

eneralmente conlleva un prondstico . "
& P Quiste Aracnoideo

reservado, de ahi la importancia de su

diagndstico. Por otro lado, si vemos una mm—"wsnm,mw—— e

cisterna magna casi obliterada, que asocia una concavidad del cerebelo, lo que se conoce como
“signo de la banana”, una calota con forma de limén debido a la depresién de los huesos frontales, y
una ventriculomegalia también supratentorial, debemos de sospechar el diagndstico de Defecto del
cierre del tubo neural e ir a estudiar detenidamente la columna vertebral en busca del
mielomeningocele. Es muy importante su diagndstico oportuno para poder derivar al paciente a un
centro de tercer nivel, donde le puedan brindar el tratamiento postnatal adecuado. Los dos
elementos que determinan su prondstico son la altura del mielomeningocele a nivel de la columna,
que sella el prondstico motor, y la severidad y progresion de la ventriculomegalia. En el exterior, se
estd ofreciendo un tratamiento intrautero a los pacientes con mielomeningocele previo a las 25
semanas, que ha mostrado una clara mejoria en el prondstico motor frente a los pacientes operados

postnatal.

Por ultimo, otra de las estructuras supratentoriales que pueden estar ausentes en el momento de la
ecografia estructural es el cavum del septum pellucidum. Frente a esto, lo primero a valorar es el
sistema ventricular; si estamos frente a un ventriculo Unico, podemos hacer diagnéstico de
holosprosencefalia alobar, patologia incompatible con la vida por lo que su diagndstico se debe de
lograr en el primer trimestre. Por el contrario, si tenemos las astas frontales de los ventriculos
laterales fusionadas, se puede hacer diagndstico de holosprosencefalia lobar, mientras que si las
astas occipitales tienen morfologia tipo colpocefdlica, se puede sospechar el diagndstico de agenesia
del cuerpo calloso. En estos dos ultimos casos seria adecuado derivar a la paciente para la
realizacion de una neurosonografia y asi completar la valoracion del resto del SNC, descartando
malformaciones asociadas.

CARA FETAL

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

TORAX

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

El corazén es una de las estructuras mas importantes a valorar a esta edad gestacional. Mediante
este examen debemos de ser capaces de descartar las cardiopatias mayores, es decir, aquellas que
comprometen la vida del recién nacido si no nacen en un centro adecuado y reciben el tratamiento
correspondiente. Para esto debemos de lograr una buena evaluacién de las cuatro cavidades y de los
tractos de salida mediante el examen secuencial y segmentario que propone YAGEL. Este consiste en
cinco cortes paralelos entre si, que detallamos en el cuadro 3.

Cuadro 3. Esquema de la valoracion cardiaca siguiendo los planos de Yagel.

Si bien con este examen secuencial y segmentario estamos logrando una adecuada valoracién del
corazon, debemos saber también que no incluye un ecocardiograma fetal, ya que el mismo es
mucho mas profundo y se lleva a cabo por especialistas. Las indicaciones de la realizacion de un
ecocardiograma son justamente la sospecha de una cardiopatia congénita, cuando no podemos
obtener un corte de cuatro cdmaras y/ o 3 vasos - 3 vasos traquea, o en el caso que exista riesgo de
que el feto padezca una cardiopatia congénita, como es el caso de los embarazos gemelares.

ABDOMEN Y GENITO-URINARIO

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

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

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

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

MIEMBROS HUMERO

Por ultimo, vamos a valorar las cuatro extremidades, teniendo en cuenta
el nimero de miembros, el nimero de segmentos de cada miembro, la
posicidn de los mismos y la relacién entre los segmentos, la forma de los
huesos largos, su mineralizacién, asi como su movimiento. Debido al
tamafio del feto y la cantidad de liquido amnidtico, este es el momento
ideal de valorar las anomalias esqueléticas, por lo que debemos de realizar
un examen detallado y sistematico de los mismos. PERONE

MARCADORES DE CROMOSOMOPATIAS

» L. . * Ventriculomegalia (=10 mm)
Aparte de la valoracién anatdmica, existen marcadores de : .

* Hueso nasal hipopldsico o ausente.
cromosomopatias que se detectan en el segundo * Edema prenasal
* Pliegue nucal (= 6 mm)
* Fémur corto
cromosomopatias, principalmente T21, T13 y T18, los = Humero corto
* Ectasia piélica (z 5 mm)

. i . * Intestino ecogénico.
exhaustiva de otras anomalias y llevar a un estudio * Arteria subclavia derecha aberrante

cromosémico del feto, cuando esté indicado. Se detallan ¢ Aptevia caitilionl ks
o i * Quiste plexo coroideo (riesgo de T18)
los marcadores en la tabla siguiente. Para una lectura mas

trimestre, los cuales aumentan el riesgo de

cuales nos pueden incitar a hacer una busqueda mas
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extensa de este item incitamos al lector a dirigirse al capitulo de Asesoramiento Genético.
CONCLUSION

La ecografia morfoestructural es hoy dia un estudio integral y sistematico de la anatomia y salud
fetal. En los ultimos afios, se integrd el cdlculo del riesgo de hipertension durante el embarazo y de
parto pretérmino. Es por tanto un estudio que requiere experiencia y entrenamiento para poder
lograr un examen detallado y eficaz de CALIDAD necesaria para cumplir con el objetivo del estudio,
que es “proveer de informacion diagndstica precisa para tener un control prenatal adecuado
logrando los mejores resultados para la madre y el feto”.
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SCREENING DE PARTO DE PRETERMINO MEDIANTE ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
Dra. Lucia Lorente; Asist. Dra. GaratF.,

Prof. Adj. Dra. Alonzo I., Prof. Agdo. Dr. De Agostini M. Prof.Agda. Cordano C.

Introduccion

La prematurez es considerada una de las principales complicaciones en nuestro medio, por su alta
morbimortalidad perinatal.

El objetivo que nos planteamos con esta Guia es la utilizacion de técnicas ecograficas para la prediccion de esta
complicacion y la correcta toma de decisiones.

La amenaza de parto de pretérmino se define cldsicamente como la presencia de contracciones uterinas
asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22 hasta las 36 semanas y 6 dias de gestacién. Estos
parametros, presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto pretérmino, ya que
solamente el 30% finalizardn en éste.

Existen métodos objetivos que evaltan éste riesgo, con una mejor capacidad predictiva y con una alta
especificidad, permitiendo descartar los falsos positivos. Entre estos métodos podemos destacar la ecografia
transvaginal y los métodos bioquimicos. (1)

La medicidn de la longitud del cuello uterino como predictor de parto prematuro, se basa en que existe una
relacion entre el largo del cuello uterino y el inicio del trabajo de parto. Se han creado tablas percentilares para
evaluar el mismo. Existen multiples de ellas en la bibliografia internacional, destacandose la importancia de
poseer tablas propias ya que varian segun la poblacidn y origen étnico. Consideramos util para el seguimiento
de nuestra poblacidn, utilizar tablas europeas mientras no contemos con tablas nacionales.

Es importante destacar, que la medicién del cuello uterino mediante ecografia transvaginal, es una técnica de
screening, y como tal, selecciona poblacién de riesgo, pero no realiza diagndstico, siendo muy util para evitar
tratamientos innecesarios (internaciones, corticoides y tocoliticos), asi como para el control evolutivo. (3)

Por lo tanto, de forma objetiva, la presencia de un cuello uterino corto (menor de 15 mm), es un fuerte
predictor de parto prematuro, con un valor predictivo positivo del 50%. A su vez, un cérvix largo (mayor de 30
mm), tiene un valor predictivo negativo de 95% para el desarrollo de un parto de pretérmino (2).

Siguiendo las recomendaciones internacionales y del MSP a nivel nacional, se plantea la medicién de la
longitud cervical como la exploracidn complementaria de primera eleccidn para screening de parto pretérmino
dado su bajo costo, su facil acceso y su correcta reproducibilidad. (3,5)

¢Como se realiza la correcta medicion del cuello? ¢Y qué via utilizar?

Distintos estudios demuestran que la via Transvaginal es de eleccidn para la mensuracion del cuello uterino.

La confiabilidad del estudio estd dada por la realizacidn correcta de la técnica, ya que como técnica de tamizaje
debe ser reproducible con la menor diferencia intra e inter observador. Recomendamos la técnica descrita por
la Fetal Medicine Foundation (cuadro 1). Si cumplimos los requisitos, esta técnica es altamente reproducible y
en el 95% de Los casos la diferencia entre dos mediciones realizadas por el mismo ecografista o por dos
diferentes es de aproximadamente 4 mm o menos. (3,4,8)
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4. e urilizan los cdlipers parg medirla distancia liveal entre lo Zora thiargular eco dersa del orificio cendioal
exterro If g Zong e forvng de | del arificio cenvical interno,

5. Coda ecografia deberia durar 2-3 minutos. En aproxiraadarmente un 1% de Jos casos g longited cendeog) puede
catnbiar debido @ contracciones yrerings, &r 5t odsos se deberia formar la medida seds corbg,

& Realizar 3 reediciones commo minimo va que prede haber ura varacion de 2-3 mr aprosderadarme ibe
debiéndose fornar la weds corkg.

7o Awpliarla imagen parg que el céniy ocupe un T5% de la portalla.

CONSOERACIONES:

1 Ejecytaral reenos urg medicion cor estrés, g seq durante 4n pujo sostenido, una contraccion utering o &l
ernpdje del fardo prering por 15 sequndos, con el fin de apreciar reejorla competencia del D01

2 Tereren cuenta que o e5 recesario medic ni informarla embudizacion nila valoracion del 00 Las mujeres
con un cuello largo que presentan embudizacion no presentan mavor iesqo de parto de pretérmino g que lo
que importa &5 q g lorgited funcional. La misma se mide desde de el vértice del embudo ol OCE. {4 ver figura.
3. Considerar que la distancia entre ¢l 00y el OCE po siempre se presenta cormo wnd linea recta, pues endo %
de las pacientes es cunsg, Recordar Que, en pacientes con chellomenor @ 15 mm de lorgitud, no 5e obsensg
cunvigtura del canal, por lo que siempre se debe mediren linea recta.

Cuadro 1. Técnica de mensuracién de cuello uterino. (FMF)

¢éQué otra via se puede utilizar?

La via de eleccidon para medir la longitud cervical es Transvaginal. No obstante, a pesar de sus ventajas pueden
presentarse algunas dificultades en la visualizacion de estructuras cuando existe un segmento inferior poco
desarrollado y/o miomas uterinos, que segun la ubicacion de éstos Ultimos se dificulta la valoracién del orificio
cervical interno.
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La ecografia transabdominal presenta las siguientes desventajas (8):

1. Mala reproducibilidad (requiere que la vejiga esté llena).
2. Dificil evaluacidn cuando la presentacién estd encajada.

3. Dificultad para proceder en placentas anteriores, bajas y previas, asi como para evaluar en el caso de
pacientes obesas.

4. Insatisfactorio en muchos casos el examen del orificio cervical interno y canal endocervical, aun cuando las
condiciones sean favorables.

La ecografia transperineal, puede ser utilizada ya que se puede valorar el cuello en el 80 % de los casos al
colocar el transductor convexo sagital entre los labios mayores, con resultados muy similares a los obtenidos
por ecografia transvaginal. Sin embargo, en aproximadamente el 20% de los casos el cuello del Utero no puede
ser visualizado o el orificio cervical externo o interno es de dificil valoracién por la falta de movilidad y
angulacién con el transductor. (4,8)

éA guiénes realizar la medicion del cuello uterino?

Dado el alto nimero de partos de pretérmino, es fundamental adoptar una estrategia universal de screening
de ésta complicacion, que incluya la medicion de la longitud cervical entre 20 y 24 semanas en toda la
poblacidn, con o sin factores de riesgo. (5)

Condiciones clinicas aue aumentan el riesgo de parto de pretérmino

* ANTECEDENTES DE PARTO PREMATURO

* MALFORMACIONES UTERINAS, MIOMATOSIS, CIRUGIAS CERVICALES
e PACIENTES CON CUD

e POLIHIDRAMNIOS

o EMBARAZO MULTIPLE

La principal justificacion de este estudio esta determinada porque la Unica intervencién probada a nivel
internacional para disminuir el riesgo seria el uso de corticoides y progesterona, ya sea por los antecedentes
obstétricos o ante la presencia de un cuello corto en una paciente asintomatica o con contracciones uterinas
dolorosas.

En embarazadas asintomaticas, sin antecedentes, la estimacion del riesgo de parto prematuro aumenta
exponencialmente en la medida que el cuello es de menor longitud en la evaluacion realizada entre las 20-24
semanas de gestacién (ecografia estructural) en embarazos Unicos, con una sensibilidad de cercana al 50%.
(5,12).

Recientemente, una revision sobre el rol de la evaluacién ecografica cervical, en la prediccion de parto
prematuro, en embarazadas asintomaticas o con antecedentes de partos de pretérmino, realizada entre 20-24
semanas, concluyé que una longitud cervical menor de 25 mm, aumenta 3 veces el riesgo de presentar un
parto prematuro antes de las 34 semanas.

Por lo tanto, esta técnica diagnédstica, puede llevar la tasa de deteccidn de partos prematuros menores de 34
semanas en un 60%, manteniendo una tasa de falsos positivos del 5%, (5). De ésta manera, es posible realizar
las intervenciones terapéuticas necesarias para obtener un mejor resultado neonatal. (11,13).

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

47



Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

Sociedad de Ecografia unidad d ecografia
GinecotocoldgicadalUruguay o omecorocoioo n

éCual es el punto de corte a partir del cual existe un elevado riesgo de parto de
pretérmino?

Sabiendo que la longitud cervical media es de 35 mm, se plantean los siguientes puntos de corte
(1,3,7,11,12,13):

<25 mm en embarazos < de 32 semanas y < 15mm en aquellos embarazos > de 32 semanas

Cuando revisamos la sensibilidad de las diferentes longitudes cervicales que consideramos valores potenciales
de corte para uso clinico, se vio que un valor de corte <15 mm brinda un mayor valor predictivo positivo.

El uso de un punto de corte con un alto valor predictivo positivo cobra mayor importancia cuando se
selecciona pacientes para una potencial intervencion quirdrgica, mds aun, considerando que actualmente el
cerclaje cervical ha demostrado ser un procedimiento que reduce la ocurrencia de parto pretérminoy la
morbilidad neonatal asociada a éste (6).

En los embarazos gemelares, se plantea una medida de corte longitudinal de cuello uterino de 20 mm, para
pesquisar la posible anticipacién del parto, sin olvidar que en el tercer trimestre se produce un marcado
acortamiento del mismo, hasta 10 mm. (8).

¢éCon qué frecuencia se debe realizar el seguimiento?

Planteamos el seguimiento en la siguiente tabla (8):

Indicacion Semanas de gestacion Frecuencia de seguimiento
Pacientes de alto riesgo 16-34 semanas Cada 2 semanas

AO parto de pretérmino 20 semanas mensual

AG cirugia cervical 12 semanas Paciente de alto riesgo
AO perdida precoz del embarazo ICI 12 semanas Paciente de alto riesgo

éCuales son las ventajas?

La longitud cervical no es una prueba diagndstica, sino de screening, de modo que el hallazgo de un cuello
corto no indica insuficiencia cervical o parto pretérmino, pero permite (8):

1. Ayudar a disminuir los resultados falsos positivos, causantes de ingresos hospitalarios.
2. Acortar la estadia en centros asistenciales.

3. Reducir la tocolisis iatrogénica.

4. Identificar a las pacientes con verdadera necesidad de cerclaje.

éQué conducta tomar?

Embarazadas asintomaticas:

Sin antecedentes de parto prematuro previo Con antecedente de parto prematuro:

e Cuello uterino <15 mm en 20-24 semanas: cerclaje eNo se ha demostrado beneficio con las siguientes intervenciones: reposo en
cervical puede reducir el riesgo de parto prematuro en un cama, tocoliticos profildcticos.

15%. eProgesterona vaginal todas las noches de 20 a 34 semanas reduce la tasa de
e Cuello uterino < 25 mm: Progesterona vaginal todas las parto prematuro en un 25%.

noches de 20 a 34 semanas reduce el riesgo en un 45% eLa medicion de la longitud cervical cada 2 semanas entre 14 y 24 semanas.
(4,5,10,11,12,13). ecerclaje cervical si el cuello del utero es < 25 mm con lo cual se

* Control cada 15 dias. reduce la tasa de parto prematuro en un 25%(4,5,12)
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En embarazadas con Amenaza de Parto Prematuro:

Sin causa aparente:

1. El punto de corte diagndstico de trabajo de parto falso o verdadero en los embarazos que se presentan con amenaza
de parto prematuro es de 15 mm para embarazos unicos mayores de 32 semanas y 25 mm para los menores a 32
semanas y embarazo multiple. (9, 11,13)

2. La hospitalizacion y la administracion de tocoliticos y esteroides deben reservarse para las embarazadas que
presentan riesgo de parto de pretérmino.

Con causa aparente:

a. Polihidramnios: Segun la longitud cervical, valoramos el riesgo de parto de pretérmino y la necesidad de amnio-
drenaje, reservdndose este tratamiento para los casos en que la longitud cervical sea < 15 mm o la exploracion
semanal demuestren acortamiento del cuello uterino < de 25 mm.

b. Embarazo multiple: no hay evidencia de que el cerclaje sea una intervencion eficaz para la prevencion de los
nacimientos prematuros y la reduccion de las muertes perinatales o morbilidad neonatal. (11)

Conclusiones

Se ha comprobado que la medicién de la longitud cervical es una técnica sencilla, de facil acceso y
reproducible; que constituye un screening para la seleccion de poblacion de riesgo de parto de pretérmino,
para la cual contamos con intervenciones especificas (internacién en un CTl neonatal, corticoides, tocoliticos y
cerclaje). Estas intervenciones, que han logrado disminuir la morbimortalidad neonatal y se ponen en préctica
ante la realizacion de una ecografia Transvaginal.
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Introduccion. Definiciones.

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

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

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

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

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

Diagndstico prenatal: conjunto de acciones destinadas a detectar un defecto congénito durante el
embarazo.

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

O.M.S.

Asesoramiento genético: “proceso de comunicacion que trata de problemas humanos asociados con
la produccion o riesgo de produccién de un trastorno genético en una familia”.
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American Society of Human Genetics, 1975.

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

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

Debemos conocer cudl es el alcance de nuestra tarea. Debemos conocer en detalle en qué consisten
estos métodos, sus ventajas, sus limitaciones y su costo, para luego saber transmitir esa informacion
a las pacientes clara y objetivamente.

Defectos congénitos

Segun trabajos actuales, aproximadamente el 3% de los recién nacidos presentan un defecto
congénito, y esta cifra aumenta a un 4-7% si consideramos hasta el afio de vida. 3

¢Frente a qué posibles defectos congénitos debemos asesorar?

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

0 Enfermedades hereditarias mendelianas o monogénicas, presentes en el 1-1.5% de nacidos
y responsables de alrededor del 25% de las anomalias. Los mecanismos de transmision
responden a su caracter recesivo, dominante, autosémico o ligado a los cromosomas
sexuales. Aunque individualmente son poco frecuentes, en conjunto incluyen un gran
numero de errores metabdlicos congénitos, cuya incidencia varia en las distintas
poblaciones. Las mas mencionadas en nuestro medio son la fibrosis quistica, el rifion
poliquistico y neurofibromatosis. Son las que presentan un mayor riesgo de recurrencia, que
oscila entre un 25-50%.

A este grupo agregaria aquellas enfermedades de fuerte determinacidn genética, pero de
mecanismos no mendelianos, asi como otras (deformaciones, disrupciones y secuencias).

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

(farmacos, infecciones, téxicos ambientales, radiaciones ionizantes).

0 Anomalias cromosdémicas, reconocibles en alrededor del 0.5-0.7% de los fetos y
responsables del 12-14% de los defectos congénitos. Estas anomalias pueden ser numéricas

o estructurales y afectar los autosomas o los cromosomas sexuales. En cualquier caso, se

encuentra un desequilibrio gendmico, por defecto o por exceso, como causa de expresiéon de

la anomalia.

Y si pensamos en un defecto congénito, nuestro

razonamiento mas rdpido, légico y lineal nos lleva

a preguntarnos {como hacemos el diagndstico?
Pero aplicar dicho razonamiento resulta inviable
por muchos motivos, entre los que destacan los
costos y las complicaciones inherentes a los
métodos diagndsticos (invasivos), que no
podemos despreciar.

Entonces, éA quiénes asesorar? ¢ Existe una
poblacion de mayor riesgo? éA quiénes debo
“ofrecer” pruebas diagndsticas?

Enfocandonos en este esquema de la figura 1,

Figura 1. Esquema de posible origen de un defecto congénito

intentando “desmenuzar’ las distintas causas y centrandonos en nuestra tarea de asesorar,

sabemos que todas las gestantes estan expuestas a posibles agentes teratégenos y enfermedades

multifactoriales, y frente a ellas no tenemos otra alternativa que informar y evitar el contacto de

aquellos agentes teratogénicos y realizar controles ecograficos periddicos rutinarios para detectar

aquellas malformaciones que se puedan presentar.

Por lo que mas alla de aquellas pacientes que hayan tenido embarazos previos con alguna

malformacion fetal, no existe una poblacion de riesgo claramente identificable en la gran mayoria de

los casos (pensando en estos 2 grupos de defectos congénitos).

Constituyen pacientes de riesgo para
enfermedades hereditarias aquellas gestantes
cuyos antecedentes familiares hagan pensar en
una herencia autosdmica recesiva o ligada al
sexo y aquellos padres “portadores”
(determinado a nivel de su genoma). Estas
pacientes (y sus parejas) se beneficiaran de
realizar una consulta con genetista (idealmente
preconcepcional) y probablemente durante el
embarazo sean sometidas a técnicas invasivas
gue permitan conocer si el feto en desarrollo
presenta esa determinada enfermedad o no
(aunque ahora algunos defectos, y en

P
_\\\J)

Figura 2. Resaltan aqui los 2 grupos de defectos congénitos frente a los cuales no
existe habitualmente una poblacion de riesgo claramente identificable.
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determinadas situaciones, pueden detectarse
también mediante el estudio del ADN fetal libre en
sangre materna).

Siguiendo con el razonamiento, la siguiente
pregunta sera: ¢ Qué pacientes seran poblacién de
riesgo de presentar fetos con anomalias Afeccitn Defecto

B . B Cromosdmica cong('-nito
cromosodmicas? Lo seran aquellas con factores de

riesgo preconcepcionales (hijo previo portador de
cromosomopatia, progenitor portador de
cromosomopatia, edad materna>40 afios) o que
surgen durante la gestacién luego de la aplicacidn Figura 3. Resalta aquiel grupo de defectos congénitos de tipo
hereditario Mendeliano.

de programas especificos de screening de
cromosomopatias.

Screening de cromosomopatias

Hay programas de screening protocolizados y universalmente aceptados para las aneuploidias mas
comunes (trisomia 21, 18 y 13), pero existen otras anomalias para las cuales no existen métodos
efectivos de cribado y para su deteccion nos basamos actualmente (y nicamente) en la informacion
aportada por la ecografia.

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

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

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

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

Métodos de screening de cromosomopatias

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

Edad materna

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

Marcadores bioquimicos

En los afios 80 surgieron los marcadores bioguimicos. ¢ Qué son? Los marcadores bioquimicos son
proteinas detectadas en sangre materna, cuyo aumento o disminucién (segin el marcador) se
correlaciona a una determinada trisomia. Estos son la bHCG libre, la PAPP-A, la AFP, el estriol no
conjugado y la inhibina A. Segun el momento del embarazo en el cual presentan su mayor tasa de
deteccion se distinguen los marcadores del primer y segundo trimestre.

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

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

Translucencia Nucal

Con la aparicién de la Translucencia Nucal y su aplicacién como marcador ecografico asociado a
trisomias, se logré un aumento sustancial en la tasa de deteccion (60-65%) la cual combinada a los
datos maternos superaba el 75% y con la combinacion de los marcadores bioquimicos del ler
trimestre (bHCG y PAPP-A) alcanzaba el 90%. ¢ Cual es la principal ventaja de este método? Su
elevada sensibilidad y la precocidad. Esto abre la posibilidad de aplicar oportunamente técnicas
invasivas de ser necesarias, resultando importante también en aquellos casos en los que se va
interrumpir la gestacion.

Nuevos marcadores ecogrdficos

Ya mds cerca en el tiempo surgieron nuevos marcadores ecograficos de trisomias: la ausencia del
hueso nasal, el flujo patoldgico en el Ductus venoso y la presencia de regurgitacion a nivel
tricuspideo.

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

55



Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

Sociedad de Ecografia
Ginecotocoldgica delUruguay

Por mas detalles remitirse al Capitulo especifico de Estudio Ecografico 11 — 14 semanas.

Cuando hablamos de marcador nos referimos a un
signo que estd presente en una determinada

afeccion (por ej.: trisomia 21) pero que también HiUazg nasal allsonta St s % Bk ok o0k
estd presente en pacientes sanos, dato que
H Ductus venoso flujo

debemos recordar al momento de explicar un s - o 0 ik
determinado hallazgo a la paciente y su pareja. En e ishpserd e
el cuadro 3 se resumen las incidencias segun el
marcador para fetos euploides y en diferentes Regurgitacion

, tricuspidea 1% 55% 30% 30%
Cr0m050m0patlas. (es ademds marcador de

cardiopatia)

Con su aplicacién combinada y sumada a todo lo

antedicho se alcanzaria una tasa de deteccion del Cuadro3

97% con una tasa de FP 3%, numeros nada despreciables para un método de screening. Se requiere
disponer de tiempo especial para el estudio, de personal entrenado en la medicién de estos
pardmetros y de equipamiento tecnoldgico acorde para tal fin y es fundamental estar Auditado,
como menciondbamos anteriormente.

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

Hace unos pocos afios se demostré que desde las 10 semanas de gestacidn y hasta 7-8 semanas
luego del nacimiento pueden detectarse en sangre materna pequefios segmentos de ADN fetal que
pueden usarse para valorar distintas afecciones fetales.

Se trata del método de screening con mayor tasa de deteccidon y menor tasa de falsos positivos hasta
el momento, y esto es asi alin considerando las limitaciones del método.?

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

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

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

Cribado combinado a las 11-13 semanas

Pero la gran pregunta que nos venimos (Edad, TN, 8-hCG y PAPP-A séricas)

haciendo en los ultimos afios es: écudl es

el lugar que le debemos dar a este nuevo
gran método de screening? ¢En qué
poblaciéon serd mas util? ¢Es aplicable a
todas las pacientes? ¢Se extenderian sus
beneficios si lo aplicamos en la poblacidn
general? ¢Se afectarian las tasas de / \
deteccion y de falsos positivos? Veamos i ,
Test invasivo Ninguna
la figura 5. intervencion ‘

Alto riesgo (0,5%) Moderado riesgo (12,5%) Bajo riesgo (87%)

1er trimestre

Figura 5, sugerencia de la F.M.F. para la utilizacion de
I nuevo método de ADN fetal libre en sangre materna.

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

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

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

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

Uno de los principales estudios comparativos entre el screening combinado y el ADN fetal libre en
sangre materna fue un trabajo publicado por Quezada en 20157, que incluyd 2900 pacientes, en el
que observé que con el ADN fetal la tasa de deteccidn era similar en ambas poblaciones, y que las
tasas de FP y FN (mayores en poblacion de bajo riesgo) pueden minimizarse si se considera el riesgo
a priori calculado por otro método de screening. Es decir, plantea aplicar ambos métodos.
Inicialmente el screening combinado y luego de conocer el resultado de éste, utilizar el ADN fetal y
asi disminuir los falsos positivos y minimizar las limitaciones de aplicar este método a la poblacion
general.

El método de ADN fetal libre en sangre materna es el mejor método de screening disponible, con la
mejor TD y menor TFP.2 En cuanto al lugar que debe ocupar este estudio en el manejo de las
pacientes (poblacidn general o de alto riesgo), cuando se expresa sobre la metodologia del estudio,
sostiene que la capacidad del método (ADN fetal) depende mas de la precisién del ensayo y del
porcentaje de fraccidn fetal de la muestra que de la prevalencia de dicho defecto en la poblacién
general, poniendo en tela de juicio lo anteriormente dicho. Pese a ello, hoy en dia, sigue siendo la
poblacién de embarazadas de riesgo intermedio para trisomias el subgrupo de pacientes en quienes
se recomienda aplicar este método. Y ésta no es la recomendacion de la Fetal Medicine Foundation
Unicamente, sino también del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, quien al final de su
publicacién de mayo del 2016 hace una serie de recomendaciones al respecto®:

i test de screening negativo (bajo riesgo) no se ofreceran metodos de

creening de aneuploidias compliementarios (aumenta la tasa de FP)

» Si test de screening positivo (alto riesgo) se ofrecera método diagnostico
invasivo, consejeria genética y seguimiento ecografico seriado (test screening
complementario aportara poco y retrasara el diagnodstico).

» Debido a que el test de ADN fetal libre en sangre materna es un método de
screening (con su tasa de FP y FN) no debe usarse como un sustituto de los
metodos diagnosticos.

» Toda paciente con un test ADN fetal positivo debe realizarse un
procedimiento diagnostico previo a la ejecucion de conductas irreversibles.

» Screening de aneuploidias y sus eventuales métodos diagnosticos deben ser
ofrecidos en una etapa temprana del embarazo, idealmente en la primera
consulta (sin importar la edad de la paciente).

» Superponer 2 o mas meétodos de screening no es beneficioso y la relacion
costo-beneficio es desfavorable.

» Si
S

Cuadro 4. Recomendaciones tomadas del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia. 2016

Métodos de screening de cromosomopatias. Segundo trimestre.

Finalizado el primer trimestre y alcanzado el segundo trimestre, tenemos otras opciones como el
Screening ecogrdfico del seqgundo trimestre y el Cuddruple test.
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Screening ecogrdfico del sequndo trimestre

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

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

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

Las preguntas serdn otras. ¢ Qué debemos hacer ante la presencia de un marcador ecografico del
segundo trimestre? ¢ Cambia lo calculado previamente? ¢Cémo se informa e interpreta?

Los marcadores ecograficos del segundo trimestre se dividen en aquellos no malformativos (no
constituyen una malformacién en si misma) y los malformativos, que presentan una fuerte
asociacién con las distintas aneuploidias.

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

Marcadores no malformativos

A estos marcadores habria que agregar un

nuevo marcador, la arteria subclavia derecha * Pliegue nucal
aberrante (ASDA), que también puede ser + Ventriculomegalia leve
detectada al valorar los tractos de salida (corte * Hueso nasal corto/ausente
de 3 vasos + traquea), acto que realizamos * {Qypracorokleo

. . * Foco ecogénico intracardiaco
rutinariamente. T o
* Intestino hiperecogénico
* Pielectasia leve

* Fémur corto

* Hdmero corto

Figura 6. Marcadores no malformativos. Tomado de ISUOG

Lo que debemos tener claro es como reaccionar y cdmo asesorar a la paciente frente a la presencia
de uno o mds marcadores, asi como saber qué implica que uno, varios o todos estén ausentes.
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Cada uno de ellos afectard el riesgo Marca dO res ma |fO rmativos

inicialmente calculado en el primer

trimestre. Lo hara positivamente * Holoprosencefalia * Macroglosia

(aumentando el riesgo si estd presente) o * Malformacion de Dandy * Orejas anémalas
Walker * Hernia diafragmatica

negativamente (disminuyendo el riesgo, si o AgAnESiE D EAIIG .

no estd presente). Pero su simple valoracion  « wmicrocefalia
modificara el riesgo inicial. Ello depende de * Higroma quistico

lo que llamamos Relacién de Probabilidad de ¢ Hendiduras faciales
* Micrognatia

Atresia esofagica
* Atresia duodenal
*« RCIU

* Onfalocele

un determinado marcador, que no es otra Fsva ;

| lacion (coci ’t ) entre | * Hipotelorismo - Ciclopia * Aplasia eje radial
cosa que la relacion (cociente) entre la « Hipoplasia nasal *+ Hidrops no inmune
prevalencia de un marcador en individuos * Cardiopatias

afectados y en individuos no afectados.
Figura 7. Marcadores malformativos, fuertemente asociados a aneuploidias.
Tomado de ISUOG.

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

Si no hubo screening previo, la aparicidn de estos marcadores del segundo trimestre podra ser
entonces indicacion de técnica diagndstica invasiva, con el consentimiento de la pareja.

Cuddruple test

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

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

Métodos diagndsticos. Técnicas invasivas.

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

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

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

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

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

Biopsia de vellosidades coriales (BVC)
Consiste en la extraccién de una muestra de trofoblasto por via abdominal o transcervical.

Permite estudios citogenéticos, moleculares y bioquimicos en etapas tempranas del embarazo. Su
practica se ha incrementado en los Ultimos anos, siendo actualmente la técnica de eleccidon cuando
es necesario estudiar el cariotipo fetal antes de la semana 15 de gestacidn.

Amniocentesis (AC)

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

Cordocentesis

Constituye el método mas utilizado para la obtencién de sangre fetal.
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Ofrece mayor dificultad técnica comparada a la BVCy la AC, pero también ofrece sus ventajas.
Permite acceder al territorio vascular fetal y con ello al diagndstico de numerosas entidades
(infecciosas, anemia, coagulopatias, etc.).

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

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

CONCLUSION

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

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

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

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

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

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

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

Infeccién congénita: Se define como la Cuadro 1: Infecciones maternas que causan infecciones congénitas

infeccion vertical que es transmitida de la

., . B Toxoplasma (T)
madre al feto durante la gestacién. De los Microorganismos responsables del | p,\p¢o15 (R)
TORCH ; X
multiples patdégenos mencionados en el cuadro Citomegalovirus (C)
. “Herpes virus simple (H).
1, desarrollaremos los que presentan signos Sifilis
ecograficos fetales que pueden ser buscados T
ante la sospecha o diagndstico materno de Gtros microorganismos con capacidad ngogurgs B19 . -
f iz . . . de producir infeccion fetal a través de  VIFUS de inmunodeticiencia humana
infeccion o ser la ecografia el primer eslabdn de Al Erikarouits
esta cadena. Hepatitis By C
Tuberculosis
Malaria
Una vez que nos enfrentamos a la sospecha de Enfermedad de Chagas
infeccidn materna y/o fetal, debemos recurrir

al laboratorio para abordar el diagndstico. Del punto de vista materno, las técnicas de serologia o PCR en
sangre, orina u otros fluidos son las mas utilizadas y muchas de ellas estan disponibles en nuestro medio. En el
abordaje fetal, debemos mencionar que el mejor medio bioldgico para estudio es el liquido amnidtico el cual
debe obtenerse por técnicas invasivas como la amniocentesis.

En los siguientes cuadros se enumeran los posibles hallazgos ultrasonograficos a nivel del sistema nervioso
central (SNC) y fuera de éste (cuadro 2).

Infeccién por Citomegalovirus CMV)

Herpesviridae y responsable de la principal

Sistema nervioso central Fuera del Sistema nervioso central
infeccion congénita adquirida.
* Ventriculomegalia * Hepato /esplenomegalia
. L. . . * Microcefalia + Calcificaciones hepaticas
Es la infeccion que con mas frecuencia afecta al =S ; G
) * Calcificaciones intracraneanas * Hiperecogenicidad intestinal
feto en desarrollo. Los estudios sobre * Quistes peri ventriculares o sinequias + Cardiomegalia
seroprevalencia en pacientes embarazadas y intraventriculares. * Fibroelastosis endocardica
1 ] i . An i i i A
no embarazadas han mostrado gran AFroﬂa cgrebral Cgrazcn }zqu|?rdo hipoplasico
o ) i * Disgenesia cuerpo calloso * Miocardiopatias
variabilidad entre diferentes regiones, * Afectacion cerebelosa : calcificacion * RO
poblaciones y niveles socioecondmicos. disgenesia, hipoplasia vermiana, * Hidrops fetal
hemorragia. * Oligoamnios
Diferentes estudios indican que afectaria el 0,3 * Edema placentario

a 2% de los neonatos.

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

Le secuencia de eventos mas probable que conduce a una infeccidn congénita por CMV es la viremia materna,
infeccidn placentaria y diseminacion hematdgena. Durante la fase de viremia, el virus circula y se disemina.
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Una vez que el virus alcanza el compartimento fetal se produce diseminacion hematégena. En la patogenia de
la enfermedad ha sido descrito como posible factor un efecto directo sobre el desarrollo de la placenta que
ocasiona insuficiencia placentaria. El CMV también puede actuar como teratégeno, produciendo lesidon
cromosdmica o alterando la modulacion de la expresidon de genes del desarrollo. (7).

Patologia:

La infeccidn intrauterina por CMV afecta frecuentemente el cerebro fetal, no estando claro el motivo de esta
predileccidn. La presencia de cuerpos de inclusidn intracelulares en el cerebro se considera diagnostica de
infeccion por CMV. De las investigaciones se destaca la afectacion de las células madre neurales del cerebro
fetal, este tipo celular se afecta predominantemente por CMV durante el desarrollo. La hipotesis del dafio
incluye el dafio directo con reducciéon de células madre neuronales lo que compromete la diferenciacién final y
lesion de astroglia, alterando su funcion de soporte.

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

Recurrencia:

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

Infeccion por CMV materna y fetal: ¢ Cudndo estd indicado su estudio?

En los cuadros 3 y 4 se detallan las indicaciones de estudio para establecer el diagndstico de infeccion materna
o fetal.

* No estdindicado el cribado sistemadtico de infeccion por CMV.

Screening * En ausencia de un tratamiento, las consecuencias negativas de su implementacion
gestacional (ansiedad e interrupciones iatrogénicas de la gestacion), superarian al riesgo de evitar
secuelas.

Indicaciones para e Clinica compatible con infeccion materna

determinacion * Contacto de riesgo identificado
serologicadurante la * Hallazgode marcadores ecograficos compatibles con infeccion fetal (ver apartado
gestacion (1gG y M) especifico)

* Restriccion del crecimiento precoz (PFE < p3 y < 28 semanas)
* Pliegue nucal aumentado (> p 99) persistente (>16s) con cariotipo/array-CGH normal
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* Seroconversion durante la gestacion.

* IgG e IgM de CMV positivas:
No confirma la infeccién primaria durante la gestacion. Puede tratarse de una infeccién primaria
preconcepcional,ya que la IgM puede persistir positiva mas de 12 meses (patron de descenso
lento). Se solicitarala avidez de la IgG, que puede ayudara conocer el momento de la infeccién.
e Interpretacidon de la avidez para IgG

o Avidez elevada:infeccion > 12 semanas

o Avidez baja: sospecha infeccidén < 12 semanas

Infeccién pri maria e IgG positiva e IgM negativa:
Indica infeccién primaria pasada hace mas de 2-3 meses. Considerarsi IgG positivacon IgM
negativa en el contexto de marcadores ecogréficos sugestivos de infeccién, no puede descartar una

infeccién primaria al inicio de la gestacién

* DNA viral en sangre materna:
En infecciones agudas, la detecciéon de DNA viral en sangre materna puede ser positiva.

IgM es positiva pocas veces y, por tanto, el diagndstico de reinfeccién o reactivacion es muy dificil.
Se ha de valorartambién esta posibilidad en los casos de anomalia ecografica compatible, en
gestantes con IgG positiva e IgM negativa.

» Sospecha seroldgica de infeccion materna durante la gestacion

Infecciéon secundaria

Indicacion » Marcadores ecograficos de afectacion fetal y serologia materna positiva (1gG + o 1gG/IgM +)
= La amniocentesis con amplificacion del DNA viral en liquido amnidtico (PCR) es el método
de eleccién.

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

= ADN-CMV indetectable:

v' Descarta con gran probabilidad |a infeccion fetal y permite tranquilizara la paciente.

v No obstante, se recomienda el seguimiento ecografico (por ej. a las 28 y 36 s) y confirmar la ausencia
de infeccién congénita en el recién nacido con una determinacion de DNA-CMV en orina/saliva antes
de los 15 dias de vida.

Interpretacion del
resultado = ADN-CMV positivo:
v" Demuestra que se ha producido infeccién fetal.
v' El pronéstico dependera del momento de la infeccidon materna.
v’ El seguimiento tendra por objeto la deteccién de marcadores de afectacion fetal que puedan ayudar
a determinar el prondstico neonatal. La cuantificacion de la carga viral en liquido amnidtico no
parece guardar relacion con el prondstico fetal, aunque una carga viral muy baja (< 10 000 copias) se
considera en general un factor de buen pronéstico.
El riesgo de transmision de la infeccion materna Infeccion materna Riesgo de  Riesgo aproximado de RN
primaria al feto aumenta con la edad gestacional. En primaria transmision fetal  sintomitico con infeccion
cambio, si se confirma la infeccion fetal, el riesgo de que fetal confirmada
. L. . i 20
el neonato sea sintomdtico es inverso, a menor edad Pregestacional 8% 25-30%
) ) o Hasta 10 semanas pre-FUM
gestacional en que se produce la infeccion mayor es i %
L. ., Menor a 14 semanas 30-35% 25-30%
probabilidad de afectacion del neonato (cuadro5 y 6).
(17) Entre 1428 semanas 40-45% 510%
Mayor de 28 semanas 35-70% La mayoria asintomaticos

Dia gn Sstico por imd genes: Cuadro 6. Riesgo de trasmisidn de la infeccion materna al feto,

Los signos ecograficos de infeccidon por CMV congénitos en el SNC del feto fueron descritos por primera vez en
1980 y son similares a los reportados en los recién nacidos.
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EL CMV puede producir un
amplio espectro de patologias
cerebrales segun el periodo
del desarrollo cerebral, en que
comience la infeccion y
también segun virulencia del

virus o el estatus
inmunoldgico de la madre y el
feto. En general la infeccidon
temprana produce un patrén
de enfermedad mas severo y
generalizado mientras que la

enfermedad mas tardia

provoca una e nfermedad mas 1)Feto 22 semanas, ecogenicidad anormal peri ventricular con formacidn quistica (flecha) y vasculopatfa arteria estriatal (cabeza de flecha). 2) ) Corte coronal
transvaginal 29 semanas, focos calcificaciones p i circunvolucionesp i (flecha abierta). 3) Severa hidrocefalia simétricaa las 30
l eve. semanas. Calcificaciones en placas en borde distal del ventriculo. 4) feto de 22 semanas presenta aumento del espacio subaracnoideo, ecogenicidad

perivetricular aumentada (flechas chicas), calcificaciones parenquimatosas (cabeza flecha), corteza anormal (incipiente polimicrogiria). 5) Sinequia en el
i interior del ventriculo.
Au nque los sintomas de Imdgenes tomadas de Malinger G, Lev D, Zahalka N; Fetal Cytomegalovirus Infection of the Brain: The spectrum of Sonographic Findings, AINRAm J
., , Neuroradiol 24:28-32, January 2003. Malinger G, Lev Dy ; Imaging of Fetal Cytomegalovirus Infection , Fetal Diagn Ther 2011;29:117-126

presentacion mas frecuentes
son la ventriculomegalia de diferentes grados de severidad, calcificacion y microcefalia. El diagndstico de
ventriculomegalia fetal y una circunferencia craneana menor a — 3DS de la media o microcefalia, hallazgos
éstos que obligan a despistar el CMV congénito, anomalias cromosdmicas o malformaciones sindromaticas,

particularmente malformaciones del desarrollo cortical.

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

De las implicancias para el tamizaje sonogrdfico se destaca:

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

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

El estudio ecografico dirigido es de importancia en el manejo de los fetos que tienen una infeccién
intrauterina demostrada, y en aquellos casos que la seroconversidn materna ha ocurrido durante el embarazo

pero no se conoce el estado del feto. (7)

El rendimiento de la resonancia magnética es similar a la ecografia en manos expertas para la demostracion de
anomalias morfoldgicas. Picone et al y Benoist et al, describen el hallazgo de una seial hiperdensa a nivel de
los I6bulos temporales fetales no detectable esto por ultrasonido. El significado de estas sefiales hiperintensas
en T2 a nivel de la sustancia blanca en fetos con infeccion a CMV conocida y un ultrasonido normal todavia no
es clara.
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PRONOSTICO:

El prondstico esta dado por la extension del compromiso, particularmente a nivel cerebral. El conocimiento en
el periodo de desarrollo en el cual se dio la infeccidon es un pardmetro importante para aconsejar. La
seroconversion materna en el tercer trimestre implica infeccién fetal, ya que el CMV es altamente
transmisible, pero casi invariablemente asintomatico.

El prondstico de los fetos afectado con neurosonografia anormal, puede ser predicho con la extrapolacién de
los datos existentes, relacionado con el mal prondstico en los recién nacidos con CMV sintomatico y signos de
infeccién por tomografia o por ultrasonido.

Practicamente todos los autores creen que la presencia de microcefalia o hallazgos intracraneanos conlleva un
mal pronéstico.

PROFILAXIS:

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

TOXOPLASMOSIS
INTRODUCCION

Toxoplasmosis es una de las zoonosis mas comunes a nivel mundial, ocasionada por el protozoario
Toxoplasma Gondii. La Toxoplasmosis congénita es el resultado de una infeccion transplacentaria. En el ciclo
del parasito el hombre es un huésped intermediario, pudiendo adquirir la infeccidén por la exposicion a gatos
domeésticos infectados o la ingesta y/o manipulacién de alimentos contaminados. La forma movil del parésito
(taquizoito), una vez ingerido atraviesa el epitelio intestinal, diseminandose a través de todo el organismo
(cerebro, musculo, asi como afectacion placentaria

y fetal). La placenta se infecta y luego de un Algoritmo diagnéstico de infeccion materna por Toxoplasmosis

periodo de retardo se produce la diseminacién

. . . 1gM + / 1gG+ positivas 1er. T == 40 % infeccion recientes
hematdgena hacia el feto. La respuesta inmune del gl ———

huésped hace que el parasito se diferencie a su T

forma intracelular, generando su organizacion en su

forma latente (quiste tisular). »
Repetir + Avidez IgG
La incidencia reportada de la toxoplasmosis oscila - -
entre 0,07 y 5,0 por 1.000 nacidos vivos. La Bt Auiex 1gG Avidez elevada
prevalencia es heterogénea segun las diferentes § 3
regiones (Francia, Argentina, Paises Bajos con Sospecha iufeccion Infeccion Pre-gestacional
Gestacional
elevada prevalencia y en otros como Suecia, e | NN
Dinamarca e Irlanda mas baja). = Gm“!ml Iniciar Tratamiento

Las mujeres infectadas con toxoplasmosis antes de

la concepcion NO transmiten la infeccion a sus fetos. Si la infeccidn tiene lugar luego de la concepcién, puede
ser transmitida a través de la placenta hacia el feto. El compromiso fetal es el resultado de una infeccién aguda
materna.

El Riesgo de infeccion fetal depende del momento en que la madre adquiere la infeccion primaria. El riesgo
general de infeccidn es de aproximadamente el 40 %. Si la infeccién materna ocurre durante el primery
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segundo trimestre, solo se infectara Algoritmo diagnéstico en infeccion fetal por Toxoplasmosis
aproximadamente entre 10 % al 25% y entre el
30% y el 54% respectivamente de los fetos. Sin Amniocentesis para estudio del liquido amniético por PCR

o L, Indicada: 4 semanas luego de infeccién primaria y gestacion > de 18 semanas
embargo, si la infeccion ocurre durante el tercer
trimestre, el riesgo de infeccidn fetal aumenta al | | ]
65%. En contraste, la severidad de la enfermedad Negativo ' Positivo
disminuye al aumentar la edad gestacional en al . — —
cual se da la infeccion primaria materna, siendo

los casos mas severos los secundarios a
Prondstico Reservado

infecciones tempranas. El riesgo de compromiso :,m Prondstico - (i o gl
. . o, mantener espiramicina si SDZ/PMT

severo disminuye desde un 80% durante el e — JNsa

primer trimestre a practicamente un 0 % durante Eonme.

el tercer trimestre.

El diagnodstico de infeccidn primaria materna se realiza sobre la base de la existencia de seroconversidn, por
un titulo marcadamente aumentado de anticuerpos o por la presencia de Ig M especifica de toxoplasmosis.
Generalmente la seroconversion se da durante la primer o segunda semana de la infeccidon. Altos niveles de
IgG indican que el individuo ha estado previamente infectado. Sin embargo, estos anticuerpos no distinguen
una infeccién reciente de una adquirida hace un largo tiempo. La deteccién de IgM especifica puede ayudar a
determinar si la infeccion fue reciente; sin

. i AUTOR HALLAZGOS

embargo, estos anticuerpos pueden persistir por

meses o incluso afios luego de la infeccidn aguda.  Hohfeldycols.  Hallazgo en ultrasonido mds frecuente fue la ventriculomegalio 74%, sequido
por las calcificaciones intracraneales 18 %.

Este hecho ha limitado su uso, porque no es

Garel y cols. Mostrd una buena correlacion entre el ultrasonido y la resonancia magnética en
posible el determinar si la paciente tiene una un feto de 31 semanas afectado.
infeccion aguda que puede exponer al feto a un Abboubd y cols.  De 2168 embarazos con serologia + para toxoplasmosis, s6lo 2,2 % de los fetos

. S ., . . presento signos de infeccion en el ultrasonido.
riesgo, o si la infeccion ha ocurrido meses atras.

La IgM positiva debe confirmarse mediante test

de avidez, que es posible determinar el tiempo transcurrido desde la infeccion. El test de avidez para IgG es un
test auxiliar en la determinacion de si la infeccidn es Aguda o fue adquirida previamente a la realizaciéon de la
serologia en una paciente asintomatica. El test se basa en la mayor fuerza de unién idnica entre antigeno-
anticuerpo producido en infecciones antiguas cuando se comparan con infecciones recientes. La embarazada
con anticuerpos que presentan ALTA avidez, han sido infectadas al menos en 3 a 5 meses antes. Esto es
importante en embarazadas con serologia positiva IgG e IgM en los primeros meses. Cuando la avidez es BAJA
sugiere infeccion mas reciente. (cuadro 7)

En cuanto al diagndstico de infeccidn fetal en la actualidad la literatura internacional recomienda la PCR del
liquido amnidtico obtenido por amniocentesis, informandose el mayor rendimiento cuando se realiza 4
semanas después de la infeccion materna con una edad gestacional mayor a las 18 semanas. Tiene una
Sensibilidad de 65-80% con un VPN 98% y un VPP 100%. (cuadro 8) (17)

Las caracteristicas clinicas de la toxoplasmosis congénita incluyen riesgo aumentado de parto prematuro,
convulsiones, meningoencefalitis, microcefalia, hidrocefalia, calcificaciones intracraneales, coriorretinitis,
hepato - esplenomegalia, anemia, petequias, hiperbilirrubinemia y neumonitis.

Las lesiones de toxoplasmosis en el cerebro comienzan como vasculitis, seguido por necrosis e infiltracion
celular de la corteza, meninges sustancia blanca, ganglios basales, tallo cerebral y corteza espinal. La necrosis
es seguida por calcificacion. Las calcificaciones intracraneales de la toxoplasmosis fetal son multifocales y se
distribuyen en distintas zonas del cerebro, tales como ganglios basales, zona peri ventricular, sustancia blanca
y corteza cerebral, a diferencia de la infecciéon por CMV (predileccién por la zona peri ventricular). (7)
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El riesgo de recurrencia es infrecuente en una infeccion latente. En una madre inmunocomprometida y
seropositiva para toxoplasmosis puede producir infeccion fetal. (7)

Diagndstico por imdgenes:

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

El diagnéstico diferencial de estas alteraciones
es con las otras infecciones TORCH (rubeola,
Herpes virus y particularmente con CMV), asi
como otros insultos metabdlicos o
hemorragicos deben ser descartados, asi como
la esclerosis tuberosa. A diferencia de CMV,
quien tiene predileccion por la zona peri
ventricular, los nédulos ecogénicos
intracraneales por toxoplasmosis congénita

pueden ocurrir en multiples areas del cerebro.
Quistes peri ventriculares y adherencias
intraventriculares, caracteristicas de las infecciones por CMV, parecen ser no comunes en fetos con
toxoplasmosis congénita. A diferencia con la infecciéon por CMV, la toxoplasmosis congénita no estd asociada
con la microcefalia fetal debido probablemente a la ventriculomegalia prominente.

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

En casos severos, la toxoplasmosis congénita puede producir abscesos cerebrales con formaciones quisticas.

Autores sugieren una aparente correlacion entre la extension del compromiso cerebral y extra sistema
nervioso central con el prondstico. (cuadro 9y 10). (7, 8)

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

Pronéstico:

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

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

Virus del Zika

El virus del Zika es un flavivirus que se transmite por los mosquitos del género Aedes Aegyptiy Albopictus
(también vectores de transmision de otras infecciones virales, como el Dengue y el Chikungunya).
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En el cuadro 11 se resume la evolucién Cuadro 11. Evolucion epidemioldgica de la Enfermedad

epidemiolégica de la enfermedad.
1947 Valle de Zika en Uganda, primero descublerto en monos Rhesus

Del punto de vista del diagndstico prenatal en 2016 o504 confima los 3 primeros casos en humanos

se documentan los 2 primeros casos de fetos

. . . ~ 2015 Zika autoctono en Brasil. La OMS declaro una alerta epidemiologica global,

afectados, relacionando la microcefalia con el dafio R
particularmente para Brasil

cerebral vinculado a la posible infeccidén congénita

del virus del Zika. La OMS confirma en sus

~
o
—
o

Epidemia de Zika en la polinesia francesa con una duracion de 6 meses.
publicaciones asociacién entre la infeccién por virus _ .
. . . i 2017 laOMSinforma un importante retroceso de la epidemia de zika, y lo catalogaa la
del Zika y la microcefalia; asi como otras infeccion por Zika como No Epidemia

alteraciones intracraneales (calcificaciones,

ventriculomegalia, microoftalmia, disgenesia del cuerpo calloso y atrofia encefilica).

La rapida expansion de la infeccidn por virus Zika se la vincula a la existencia de una poblacién
inmunoldgicamente virgen y la distribucion del mosquito Aedes aegypti (vector primario en la transmision).

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

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

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

Las complicaciones severas en el adulto por Zika son raras. Sin embargo, existe ahora un fuerte consenso
cientifico de que el virus del Zika puede causar microcefalia fetal y otras anormalidades del sistema nervioso
central, asi como el sindrome de Guillain-Barre.

Sindrome Zika congénito. Infeccion durante [ Anomalias Encefélicas | Anomalias extra craneanas |
embarazo que produce afectacion fetal, presentando Microcefalia RCIU
microcefalia, con alteraciones ecogréficas peculiares Calcificaciones intracraneanas Oligoamnios
y /u oculares.
sugestivas de infeccidn congénita (calcificaciones, Ventriculomegalia Pie bot
ventriculomegalia y desorden del desarrollo cortical QUIALS pRIVENLICAE GEIORUpOss
. . Anomalias del cuerpo calloso
entre otras presentaciones posibles). (18) Microftalnds
Atrofia cerebelosa
En el brote en Brasil (Pernambuco, 2015), se Agenesia vermiana

Quiste de Blake
Mega cisterna magna
(perimetro craneano del recién nacido menor a 33 Quiste plexo coroideo

registraron 646 recién nacidos con microcefalia

mm) comparados con solo 10 casos de microcefalia Atrofia cerebral

- Anomalias corticalesy de la
entre los afios 2010-2014. sustancia blanca

El riesgo de aparicion de defectos al nacer aparece como bajo, comparado con otras infecciones virales como
son el CMV y la Rubeola; sin embargo, la incidencia de la infeccidn por virus del Zika puede ser muy alta
durante las epidemias.

Durante la gestacién temprana el feto es mas susceptible a ser afectado comparado con infecciones mas
tardias. (20) En un estudio sobre 35 casos de microcefalia en Brasil, 26(74%), de las mujeres reportaron haber
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tenido erupcién cutdnea durante el
primer trimestre, 5 durante el
segundo trimestre y ninguna
durante el tercer trimestre. Sin
embargo, un reporte mas reciente
en Brasil también encontré
alteraciones del sistema nervioso
central en fetos de hasta 27
semanas de gestacion.

En el cuadro 12 se enumeran las
alteraciones encefalicas y extra
craneanas.

De las alteraciones mencionadas 1-De las imdgenes se destaca, hemisferios cerebrales eran marcadamente asimétricos con una severa ventriculomegalia

haremos mencidn a al gunas unilateral, desplazamiento de la linea media, adelgazamiento del parénquima del lado dilatado.
. R 2. Atrofia cerebral, con gruesas calcificaciones involucrando la sustancia blanca a nivel de los Iobulos frontales, incluyendo
alteraciones que consi deramos el caudado, vasos lento estriales y cerebelo

Cuadro 13. Tomado de Oliveira Melo a, Malinger G, Ximenes R, Szejnfeld P, Alves Sampaio S and Bispo de Filippis A M;

relevantes por Ias |mp||canC|as Zika virus intrauterine Infection causes fetal brain abnormality and microcephaly: tip of the iceberg?, Ultrasound Obstet

prondsticas. Gynecol 2016;47: 6-7

La microcefalia en diagndstico prenatal implica la circunferencia cefdlica (CC) menor a 3 desvios standards (-3
DS) del limite inferior de la curva de normalidad para la edad gestacional.

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

éQué hacer frente a la sospecha de una microcefalia?

Si durante el examen ultrasonografico es encontrado una medida de CC menor a -3 DS se debe orientar a
realizar un ultrasonido morfolégico del feto para verificar la existencia de otras alteraciones intra o extra
craneales. Dependiendo de la edad gestacional Sindrome de Zika congénito

se podra sugerir la obtencién de liquido Anomalias ecogréficas prenatales mas frecuentes
amnidtico y/o sangre de corddn para la pesquisa Microcefalia (circunferencia craneana < a -305)
de infecciones congénitas (TORCH: , Y e
Ventriculomegolia severa (> 0 15 mm)

toxoplasmosis, CMV, rubeola, herpes virus y
P . S . Calcificaciones intracraneanas, (o predominio subcortical)
ademads virus del Zika). Las injurias infecciosas

. . . Incrementa del espacio subaracnoideo, adelgozamiento cortical
son causas de microcefalia secundaria.

(atrofia cerebral)

uracion cortical

Microcefalia es un signo neuroldgico, en el cual Anomalios de o ma

s, . (Iisencefalio, poquigiria, polimicrogiria, anomalias operculares
no hay consenso en su definicién ni en su e i b leddndbony e

evaluacién. La microcefalia puede resultar de Disgenesia, hipopiasia del cuerpo calloso
cualquier insulto que genere un disturbio Hipoplasia cerebelosa

cerebral en las etapas precoces del crecimientoy ~ Mioftaima, cotoratos.

puede verse en asociacion con cientos de Signos de artrogriposis

sindromes genéticos. (12, 13)
Diagnéstico de Laboratorio:

Esta indicado realizar el estudio diagndstico en todas las gestantes con antecedente de exposicion de riesgo,

independientemente de si presentaron sintomas o no. La deteccidn viral (RNA-viral) mediante técnicas de PCR
a tiempo real en sangre u orina confirma el diagnéstico de infeccion materna. La serologia (técnicas de IF para
determinacion de IgG o IgM Zika) es menos especifica, porque puede presentar reacciones cruzadas con otras
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infecciones por flavivirus (Dengue, West-Nile, Fiebre Amarilla, Encefalitis Japonesa) o por vacunacion previa
(Fiebre Amarilla, Encefalitis Japonesa, Encefalitis Centroeuropea) y una IgG o IgM positiva deben ser
confirmadas mediante test de neutralizacidn. Los anticuerpos IgM aparecen durante la primera semana de la
infeccion y desaparecerian hacia las 12 semanas, aunque el tiempo de aclaramiento puede ser variable. En las
gestantes con serologia IgM-zika positiva o dudosa (posibilidad de infeccidn reciente) ademas de la solicitud de
neutralizacion se recomienda realizar una PCR en sangre y orina.

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

El seguimiento ecogrdfico/de imagen recomendado incluye:
para el diagndstico de posibles anomalias fetales. m— . -
Mensual (biometria / anatomia / exploracion SNC)

Ecografia obstétrica  Considere o correcta datacion de o edad gestacional para adecuado
dirigida sequimiento del crecimiento fetal y circunferencia cefalico

Tal como sucede en otras infecciones la evidencia
actual sugiere que las infecciones con mayor

riesgo serfan las que ocurren <20 semanas de
Indicada ante infeccion matema confirmada y en casos de anomlias

Neurosonografia  detectadas por US, Esté estudio es factible a partir de las 16 semanasy
lo periodicidad dependera de los hallazqos.

gestacion, aunque los marcadores ecograficos de
afectacion fetal pueden ser de aparicién tardia.
Las anomalias ecograficas prenatales mds

frecuentemente se enumeran en el cuadro 14 Indicada ante infeccion materna confirmada o en los casos con
(ISUOG /conferencia infeccion por virus ZIKA, guias Resonancia  sospechadeinfeccion materna con hallozgos patologicos en el NSG. Se
magnética realiza a partir de los 30 semanos para complementar la evaluacion del

Clinic Barcelona) y recomendaciones para el

J
seguimiento en el cuadro 15. (17) s

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

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

Se debera informar a la paciente de que, dado la transmisibilidad transplacentaria del virus no es aun bien
conocida, una PCR-Zika en LA negativa no descarta la infeccion fetal y deberd mantenerse el mismo
seguimiento gestacional. Se debera informar también de que se desconoce el prondstico en caso de un

resultado positivo en LA en ausencia de anomalias fetales visibles en el momento del diagndstico. (17)
Prevencion

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

PVB19

PVB19 es un DNA virus de transmision respiratoria que pertenece a la familia Parvoviridae y produce el mega
eritema epidémico, también llamado eritema infeccioso o quinta enfermedad.
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epidemiologia y la clinica. Respiratoria
Viasde Contacto mano - boca

Durante la viremia, es el periodo de mayor transmision - Hemoderivados
. L s , Transplacentaria
contagiosidad con una duracion de entre 4 y 7 dias.
Debido al especial tropismo del virus por las células Mayor n 2 de casos en primavera y verano.
recursoras eritroides, produce, en grado variable WERUNS.  EWEBRNEON RECERKARI NG SRR
P P ’ g ’ (asintomatico o prodromo febril). Periodo de mayor
una anemia aplasica transitoria que solo es grave en contagiosidad

acientes con trastornos hemoliticos crénicos. = =
P Poblaciénde Madres de nifios pre-escolares y escolares

Finalizada la fase de viremia, aparece el exantema riesgo Ocupacional (jardines de infantes y maestras de

macular caracteristico, en el adulto, es una escuelas)

infeccion generalmente asintomatica, pero puede
causar febricula, artralgias o artritis (sobre todo en mujeres: 60%) afectando rodillas, mufiecas, tobillos y

. . Asintomatica Hastael 50%de las mujeres no embarazadas
[v) 0,
Aproximadamente el 50% al 75% de las mujeres en 70% d s et embarazada infectadas

edad reproductiva han desarrollado inmunidad Eritema nfeccioso: precedido por un sindrome impregnacion viral, fiebre y cefaleas, seguido

frente al PVB19. Sin nocién de exposicion, cerca de por rush cutdneo facial que luego e disemina a miembros y tronco.

un 1% a un 3% de mujeres embarazadas Artropatios:s el sintoma mas comin en o adultos

susceptibles, desarrollaran evidencia seroldgica de Anemia y crisis apldsica transitoria: el virus tiene afinidad por las células hematopoyticas,

infeccién en el embarazo, aumentando a un 10% Sintomatica  incluyendo las céulas progenitores de eritrocitos y en menor grado Ia células de las lineas
?

leucocito y megacariocito. £l virus ataca las células de a linea roja a nivel de la medula sea
causando hemolisis y aplasia de [a células rojas. £l declinar del nivel de hemoglobina es
usualmente minimo en nifios y adultos sanos.

Cuando existe gran oportunidad de estar expuesto Miocarditis; reporte de casos asocia alvirus con miocardits aguda que lleva ala falla

al contacto con el PVB19, como ser en los jardines cardfaca.

durante los periodos epidémicos.

de infantes o escuelas, se estima que entre un 10% a un 20% de las mujeres susceptibles desarrollaran la
infeccidon, mientras un 50% de las mujeres susceptibles expuestas a través de los contactos en el hogar se
infectaran. Las maestras de jardines de infantes tienen 3 veces mas riesgo de infeccidon aguda que otras
embarazadas. El riesgo poblacional de infeccion en mujeres embarazadas susceptibles es entorno al 55% por
sus propios hijosy un 6% al 20% por la exposicidon ocupacional.

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

Infeccion PV B19 en el embarazo:

El embarazo no parece afectar el curso de la
infeccion viral, pero la infeccidn si puede B s
afectar el embarazo. La tasa de transmision Ig G (-) Ig M (-): NO inmunizada (repetir a las 4 semanas)
materna de la infeccidn por PV B19 al feto es
del 17% al 33%. La mayoria de los fetos

infectados por PV B19 tienen resolucién

1g G (-) Ig M (+): exposicién muy reciente o falso positivo

Ig G (+) Ig M (+): infeccidn actual
espontanea sin resultados adversos.

La infeccién por PV B19 puede llevar al aborto Ig G (+) Ig M (-): inmune /infeccién antigua
espontaneo y el dbito fetal. La tasa de aborto . .

Ig M se positiviza 3-4 dias post viremia (10-14 dias post contagio) y puede
espontaneo de fetos afectados con PV B19 perdurar hasta 4 meses.

antes de las 20 semanas de gestacién esde un Ig G se positiviza a los 7-14 dias persiste de por vida.

La ADN-emia persiste pos-infeccion durante varias semanas (hasta 4 meses en el

13%y luego de las 20 semanas es de un 0,5%. 91% de los pacientes).
Actualmente no pareceria haber ninguna
evidencia de que el PV B19 incrementase el
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riesgo de anomalias congénitas en humanos. La incidencia global en fetos de quienes sus madres habian sido
infectadas por PV B19 durante el embarazo es del 2,9%. (Cuadro 18) (19)

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

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

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

Resultado Neonatal a largo plazo:

Estudios sobre los efectos a largo plazo sobre los hijos de mujeres con infeccion por PV B19 sugieren que la
mayoria de los nifios no presentan secuelas a largo plazo, pero mas investigacion es requerida.

El PV B19 por si mismo, en ausencia de hidrops o anemia significativa, no pareceria causar morbilidad
neuroldgica a largo plazo, pero la anemia severa y el hidrops fetal pueden ser factores de riesgo
independientes para las secuelas neuroldgicas a largo plazo. Consideraciones se deben realizar de los estudios
de imagenes cerebrales en neonatos que han tenido anemia severa e hidrops severo. Ademas, la miocarditis
por PV B19 puede llevar a una cardiomiopatia dilatada severa y puede incluso requerir trasplante cardiaco.

¢En qué poblacion de embarazadas esta justificada la pesquisa de PV B19? Y (Como se plantea su
seguimiento?

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

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

Si bien no existe consenso sobre la frecuencia de los estudios ultrasonograficos requeridos, la mayoria de los
especialistas en medicina materno-fetal

sugiere realzarlo semanalmente o cada 15 |UUGAONNPCHOUGURA US EORIOIBIORUSSE US Y SMISHCNIN

dias. (Cuadro 19) Infeccion materna A partir de las 16 semanas control semanal y hasta que hayon
entre9a24semanas  franscurrido 12 semanas desde la infeccion materna,

.. . . . Posterlormente control quincenal

La evaluacion fetal debe incluir la medida 2
de la velocidad maxima del pico sistélico de Infeccion materna Control quincenal, ya que el riesgo de anemia fetal es minimo.

la arteria cerebral media (VSM-ACM) para >a 24 semanas Valorar ecogrdficamente la presencla de Hidrops
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valorar riesgo de anemia fetal y cuantificarla de estar presente. Estd técnica ha demostrado ser el método no
invasivo con alta sensibilidad y especificidad para deteccion y seguimiento de pacientes con riesgo de anemia
fetal moderada a severa. De acuerdo con las publicaciones, tiene una sensibilidad del 83% al 100%, y una
especificidad del 93% al 100% para el diagndstico de anemia en fetos infectados por PV B19. Otros signos de
infeccion por PV B19 incluyen aumento de la translucencia nucal, aumento del espesor placentario por edema,
intestino ecogénico, y anormalidades del liquido amniético.

DIAGNOSTICO DE INFECCION FETAL:

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

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

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

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

La realizacidn de una amniocentesis para el diagndstico de infeccion fetal, también se podria plantear en casos
seleccionados con evidencia de marcadores ecograficos dudosos (por ej. signos de disfuncidn cardiaca) y
también en los casos con dificultad para el seguimiento con Doppler. Como en las demas infecciones fetales,
para obtener la maxima sensibilidad diagndstica, la amniocentesis se realizara a partir de 4-6 semanas después
de la infeccion materna y siempre a partir de las 18 semanas de gestacion.

En infecciones fetales por PV B19 la IgM en sangre fetal aparece a partir de las 22 semanas sélo en el 30% de
los casos. La presencia de particulas virales, sin embargo, puede ser vistas solamente durante la etapa de
viremia. El diagnostico de infeccion fetal no debe depender de la presencia de IgM PV B19 en sangre fetal
porque el feto no elabora IgM hasta las 22 semanas de gestacién.

MANEJO DEL HIDROPS FETAL Y LA ANEMIA

Cada embarazo identificado con anemia fetal o hidrops, debe ser referido a un centro obstétrico de 3er nivel
gue cuente con especialista en medicina materno-fetal (cuadro 20).

El manejo actual de los fetos con hidrops o anemia debida a infeccién por PV B19 es considerar cordocentesis
para evaluar la hemoglobina, el recuento reticulocitario y transfusion intrauterina de ser necesario.
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Si el feto esta de

Exposicién reciente (o sintomdtico)

término o préximo al

, . . . . Serologia lgG/lg M
término, la finalizacién s

del embarazo debe ser g6+ o g6 -
. . 80+ IgM
considerada. El parto de - e M+

un feto hidrépico o
anémico debe ser
realizado en un centro

de tercer nivel. El uso de

t. t d | Hidroy . . Sin hidrops o evidencia de anemia fetal
corticoesteroides para la NOPS 0 SUIBNCES 0% IV
maduracion pulmonar

fetal no esta

contraindicado.

Si desarrolla hidrops

Para fetos con edades
gestaaonales menores, Cuadro 20, Algoritmao de manejo de la embarazada expuesta a parvovirus B19, Tomado de SOGC Clinicel Practice Guideline JOGC Decembre 2014
las opciones van desde

el manejo expectante o la transfusion intrauterina. No hay estudios randomizados a la fecha que han evaluado

el mejor manejo para los fetos con hidrops fetal o anemia causado por la infeccién del PV B19.

El limite de la edad gestacional para poder realizar transfusiones intrauterinas dependera de cada centroy
sera individualizado.

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

El rol de la medicion Doppler del flujo de pico sistdlico en la arteria cerebral media en el manejo de los fetos
hidrépicos necesita mds investigacion, pero estudios de cohortes sugieren que ayuda a determinar la
probabilidad de anemia como causa del hidrops y a cuantificar su severidad. (16)
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Introducciéon

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

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

Principios basicos

Cuando una onda de ultrasonido impacta con un blanco movil, el eco retorna al transductor con una
frecuencia modificada; esta diferencia de frecuencia se conoce como efecto Doppler. y fue descrito por
Christian A. Doppler en 1842

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

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

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

indices utilizados para valorar la resistencia vascular.

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

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

El eco-Doppler es un estudio no invasivo que nos permite el estudio de la hemodinamia fetal mediante
la evaluacion de la velocidad de los flujos sanguineos y de la resistencia periférica.

Un adecuado conocimiento de la fisiopatologia y los cambios hemodindmicos asociadas a las situaciones
que queremos evaluar, lo que nos permitira una correcta interpretacion de los resultados.

En forma practica, podemos analizar complejo Utero placentario —arterias uterinas y umbilical-y el
compartimento fetal —arterial y venoso-.

Arterias uterinas

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

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

Arteria umbilical

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

A medida que la gestacion progresa, las formas de onda Doppler demuestran una disminucién en la
resistencia de la arteria umbilical con un aumento del flujo de fin de didstole®. Esto demuestra el
correcto desarrollo del arbol vascular placentario en un embarazo normal.

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

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

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

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

Circulacion cerebral fetal

La ACM se caracteriza por ser un vaso de alta resistencia, con un patrén altamente pulsatil. La velocidad
de flujo y la resistencia vascular de la arteria cerebral media no son constantes, sino que por el
contrario, varian durante el transcurso de la gestacién®!°. Debido a estos resultados, es importante
destacar que la relacién cerebro/umbilical también varia a lo largo de la gestacion.
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En situaciones de hipoxemia fetal, se pone en marcha un mecanismo de adaptacion circulatoria que
prioriza la circulacién fetal y de otros parénquimas nobles como el corazén y glandulas suprarrenales y
determina una reduccién en la perfusién renal gastrointestinal y extremidades®. Este fendmeno se
conoce como efecto brain-sparing y puede ocurrir desde etapas muy tempranas en la gestacion,
habiendo siendo descrito desde la semana 20 1,

Todo este mecanismo, se pone de manifiesto en una disminucion de la resistencia de la ACM que
evidencia vasodilatacidn encefdlica, y una alteracion de la relacion cerebro/umbilical que traduce una
adaptacion del feto a la hipoxia.

Este proceso no es infinito, sino que se alcanza un momento en que el feto pierde la posibilidad de
mantener esa adaptacién, por lo que es importante considerar otros flujos arteriales y venosos, como el
istmo adrtico y el ductus venoso, que deben ser considerados a la hora de tomar una conducta
obstétrica >12,

Ductus venoso (DV)

Es una pequefia vena que se origina en el seno Portal y desemboca en el vestibulo venoso
subdiafragmatico con las venas hepaticas y la Vena Cava Inferior.

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

El aumento de su resistencia, se manifiesta a través de la elevacién del IP, seguido por la ausencia de
flujo diastélico y luego flujo reverso de la onda a, cuando la afectacidn fetal es avanzada®3.

Istmo adrtico (IA)

Es un segmento de la arteria aorta situado entre el origen de la subclavia izquierda y el ingreso del
ductus arterioso. Existe alguna evidencia que propone que los cambios en su onda preceden a la
presencia del flujo reverso en el ductus venoso, y que se aprecia una alteracion en el indice de
pulsatilidad del IA antes de que el DV manifieste flujo reverso en la onda a*3.

Doppler en obstetricia. Aplicacion Clinica

El uso del Doppler en obstetricia se ha generalizado, pero debemos conocer en base a lo explicado
anteriormente, cudles son sus indicaciones. Como toda técnica tiene sus alcances y limitaciones.

El Doppler ha demostrado disminuir la morbimortalidad perinatal, asi como el nimero de ingresos y
estancias de recién nacidos en centros de cuidados intensivos neonatales .

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

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

Indicaciones del Doppler. Valoracidn de la salud fetal en:
Sindrome preeclampsia-eclampsia
(Screening y control de salud fetal en fetos que desarrollan RCIU)
Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)
(Screening y control de salud fetal)
Anemia fetal
Embarazo miiltiple gemelar monocorial
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Sindrome preeclampsia-eclampsia. Prediccion de riesgo.

Los Estados Hipertensivos del Embarazo (EHE) afecta a un 3-10 % de las pacientes gestantes y son una
de las complicaciones con mayor repercusion en la salud materno-fetal. Es una de las primeras causas
de mortalidad materna y son causa también de morbilidad potencialmente grave, generalmente
transitoria pero con riesgo de secuelas permanentes en algunos casos: alteraciones neuroldgicas,
hepaticas, hematoldgicas o renales 117,

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

Con el objetivo de mejorar la capacidad de predecir el SPE, se comenzd a considerar otros elementos
denominados biomarcadores. Estos incluyen: presidn arterial media (PAM), Doppler de arterias uterinas,
proteina plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) y el factor de crecimiento placentario (PLGF).

El primer trimestre fue el periodo el cual se considerd para el analisis de estos marcadores, siendo un
momento oportuno para realizar intervenciones terapéuticas (AAS 75-150 mg) para prevenir la
aparicion y complicaciones del SPE.

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

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

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

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

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

Restriccion crecimiento intrauterino

En otros capitulos de esta guia se ha definido los conceptos de RCIU y su clasificacién actual propuesta

(Ver Tabla 1). Los fetos con RCIU tienen un riesgo aumentado de muerte perinatal y tienen una reserva
funcional disminuida. Este riesgo disminuye notoriamente en aquellos casos detectados prenatalmente
en comparacion en los que el diagndstico se realiza luego del nacimiento??.
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La alteracion en el crecimiento es multifactorial, pero el denominador comun es a una alteracién en el
desarrollo placentario, que se caracteriza por una anormal invasion trofobldstica de las arterias

espiraladas?®?4,

Tabla 1. Clasificacién de RCIU

Criterios diagndsticos Control Interrupcién/Via

PFE <p3
ICP <p5 Cadalo?2 37 semanas

IPACM<p5 semanas Parto/Cesarea
IP medio AUt> p95

Tipo |

I Flujo diastdlico ausente
Tipo % i

P (en A"U > 50% de ciclos en Cada 2 o 4 dias 34 serlnanas
asa libre en ambas Cesarea

arterias)

® Flujo reverso diastdlico
en la arteria umbilical
(>50% ciclos en ambas
arterias). PN-AS Firs 30 ser’nanas

e IP ductus venoso (DV)> Cesarea
percentil 95

e Patrén venoso pulsatil
persitente.

e Registro
cardiotocografico (CTG)

Tipo IV patolégico 12 hrs

® Flujo diastdlico reverso
en el DV.

Tomado de Figueras F, Gratacos E. Update on the Diagnosis and Classification of Fetal Growth Restriction and Proposal of a Stage-Based Management

Protocol. Fetal Diagn Ther. 2014,;36(2):86-98

Tipo 111

26 semanas
Cesarea

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

Prediccion de riesgo

El anormal desarrollo placentario que se produce en fetos con RCIU es evidente desde el primer
trimestre. En esta linea de razonamiento, se llevé adelante un estudio? con el objetivo de desarrollar un
modelo para la prediccidn de pequefios para la edad gestacional en base a factores maternos,
marcadores biofisicos y bioquimicos en la semana 11-13. Este estudio concluye que la combinacién de
estos factores mejora la deteccidn de fetos con alteracién del crecimiento fetal a un 73% para aquellos
que requieran interrupcién antes de la semana 37 y un 46% para aquellos cuyo nacimiento ocurra al
término del embarazo.

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

Diagnéstico de RCIU

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

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

Evidencia de los ultimos aifos ha demostrado que en el grupo de los pequefios para la edad gestacional
considerados constitucionales, existe un nimero importante de casos con malos resultados perinatales
con respecto a aquellos fetos con crecimiento normal?6-22

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

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

No hay un parametro Unico. El mejor candidato es la relacidn cerebro-placentaria (RCP), que surge de la
relacion del IP arteria cerebral media con el IP de |a arteria umbilical. Este indice refleja pequefios
aumentos de la resistencia placentaria secundario a insuficiencia leve-modera asi cdmo vasodilatacion
encefdlica leve-moderada compensatoria de la circulacion cerebral; de esta manera se correlaciona
mejor con la hipoxia y resultados adversos 2%,

Este pardmetro no es constante a lo largo de la gestacion. Por este motivo se debe correlacionar el
resultado obtenido con los percentiles normales para cada edad gestacional.

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

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

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

Clasificacion clinica de fetos con RCIU

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

El punto de cohorte para definir entre precoces y tardios es arbitrario y habitualmente se situa entre la
semana 32-34. Un estudio de cohorte3! concluyd que considerar este punto a las 32 semanas refleja
adecuadamente las diferencias entre precoces y tardios.

RCIU precoz

Comprenden un 20-30% de los RCIU, y en alrededor de un 50 % de los casos se asocia a sindrome de
preeclampsia severa3. Se vinculan a dafio severo y muerte fetal en un nimero importante de casos*3
Estos casos se caracterizan por tener una severa afectacion placentaria asociado a una hipoxia fetal
cronica, lo que explica que un gran porcentaje de casos hay una alteracion del IP de la arteria umbilical.
Sin tratamiento, los fetos con RCIU precoces progresan hacia un estado de deterioro de hipoxia severa,
acidosis y muerte fetal.

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

Abarcan el 70-80% restante de los fetos con RCIU y habitualmente no se asocian a sindrome
preeclamsia3?. Se caracterizan por una insuficiencia placentaria leve-moderada, por lo que en general se
presentan con valores normales de resistencia de la arteria umbilical®*.

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

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

A pesar de una afectacion placentaria menos severa, estos pacientes tienen un riesgo de deterioro fetal
agudo antes del parto, asi como de hipoxia fetal intraparto, muerte fetal y acidosis neonatal.

En estos fetos, los eventos hemodinamicos no ocurren de forma tan escalonada y por tanto son menos
predecibles, por lo que pueden sufrir un rapido agravamiento que conduce a lesiones graves y muerte
fetal sin signos evidentes premonitorios cémo en los RCIU precoces.

Esto podria explicarse fundamentalmente a que tienen una reserva funcional disminuida, con baja
tolerancia al estrés que supone las contracciones uterinas sumado ademas a una muy mala adaptacion
en los fetos de término a la hipoxia en comparacién con los fetos preamturos?®.

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

indices de diagnéstico-seguimiento de fetos con RCIU

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

e  Arteria Umbilical (AU): Tiene valor diagndstico y prondstico. Una AU alterada identifica fetos con
RCIU, ya sea como elemento aislado o en relacion con la RCP. Por el otro lado, patrones de
agravamiento como ausencia de flujo en diastole o inversion de flujo, se asocian a injuria severa y
muerte fetal

e Arteria Cerebral Media (ACM): indica vasodilatacion cerebral en un ambiente de hipoxia. Se
considera un marcador tardio con una especificad aceptable y una sensibilidad baja, que mejora
utilizando la RCP. Hay una asociacion entre en una ACM alterada y resultados perinatales y
neuroldgicos adversos. Su mayor utilidad, radica en identificar y predecir malos resultados entre los
RCIU tardios en los que en general la AU es normal34-3,

e Relacion Cerebro-Placentaria (RCP): es esencialmente un indice de diagndstico y este indice mejora
notablemente la sensibilidad de la AU y ACM en forma aislada. Esto puede explicarse debido a que
la mayor resistencia placentaria suele acompafiarse con una ACM reducida; debido a esto la RCP se
altera primero cuando aln sus componentes aislados, AU y ACM, estan dentro de valores
normales3037,

e Ductus Venoso (DV): pardametro mas importante para predecir riesgo a corto plazo de muerte fetal
en RCIU precoces. Este marcador se altera sélo en fases avanzadas de compromiso fetal3®%, Se ha
demostrado una buena correlacién entre un DV alterado con acidemia en la cordocentesis®. La
ausencia o inversion de flujo durante la contraccién auricular se asocia a mortalidad perinatal en
forma independiente de la edad gestacional, con un riesgo entre 40 y 100%*. Debido a esto,
cuando esta alteracion esta presente, se considera suficiente para recomendar la interrupcion
independientemente de la edad gestacional

Anemia Fetal

Existen distintas causas de anemia fetal que escapan al propdsito de esta guia. Debemos recordar que la
hemoglobina fetal varia a lo largo de la gestacién y que se define anemia fetal aquel valor de
hemoglobina fetal por debajo de 2 desvios estdndar (DE); entre 2 y 4 DE se considera anemia leve, entre
4y 6 de moderada y mas de 6 DE se considera anemia severa.
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Tabla 2. Seguimiento de pacientes con riesgo de anemia fetal

Hoy en dia, la medicién de la velocidad maxima de la

ACM (VSM-ACM) cémo predictor de riesgo de s:;;’gg';mz;ﬂg:r Alto riesgo Alto riesgo
anemia fetal ha desplazado la amniocentesis con USeDmppsAgy, | T rawnoalitiity | MY ddectiiin for

estudio espectrofotométrico del liquido
amniético**, lo que ha disminuido en un 70 % la
necesidad de procedimientos invasivos.
Independientemente de la etiologia, la anemia fetal Frecuencia Cada 2 semanas Cada 2 semanas
puede ser detectada por ecografia Doppler sobre la
base de un aumento de la velocidad maxima del

Inicio de seguimiento a 24 semanas 16/18 semanas

Ante diagnastico deanemia | Ante diagndstico de anemia

Ante elevacion de VSM severa se revalora en 24- severa se revalora en 24-
flujo sanguineo sistélico (VSM) en el ACM.# 48hs. aghs
SiVSM> 1.5 MOM
Un valor de VSM-ACM mayor de 1.5 MoM se utiliza 0 Cordocentesis Cordocentes’s
Signos de hidrops

como prueba de cribado para identificar un feto
severamente anémico. En uno de los primeros estudios multicéntricos grandes, se reportd una
sensibilidad de VSM-ACM préxima al 100% para la anemia moderada y severa con una tasa de falsos
positivos del 12%*.

En los casos de anemia fetal secundaria a isoinmunizacidon materna, por cierto, la primera causa, se debe
discriminar entre pacientes de bajo y alto riesgo. El primer grupo, son aquellas que presentan titulos
bajos (<1:16) de anticuerpos irregulares y no tienen antecedente de enfermedad hemolitica neonatal.
Las pacientes de alto riesgo son aquellas que tienen altos indices de anticuerpos irregulares (> 1: 16),
isoinmunizacidn anti-Kell o Rhc de cualquier titulo o antecedentes de alto riesgo, independientemente
de los anticuerpos irregulares:

v" Muerte fetal debida a isoinmunizacién.

v" Hidrops fetal en embarazos anteriores.

v" Antecedente de anemia fetal/neonatal grave

Como se menciond, el estudio Doppler mediante la medicidn de la VSM-ACM es el método principal de
control y seguimiento en las pacientes isoinmunizadas catalogadas como de alto riesgo, asi como de
aquellas pacientes con riesgo de anemia debido a infecciones, talasemia, etc.

En esta guia, basado en distintas guias clinicas, se propone un protocolo de control y seguimiento (ver
tabla 2). Es importante destacar que ante la sospecha de de un feto con anemia severa, debe repetirse
la medicion de la VSM-ACM en 24-48 horas para descartar que se trate de un falso positivo.

Doppler en embarazo gemelar
La incidencia de embarazos multiples ronda el 1%, si bien ha ido aumentando debido en gran parte al

uso de técnicas de reproduccion asistida.
Este tipo de gestaciones presentan un riesgo de complicaciones maternas y fetales mayor al de

gestaciones Unicas, por lo que determina un manejo Fabie SEShadlos e Bilirterc
prenatal e intraparto diferente.

. . p . Criterios de STFF con vejiga urinaria visible en el
Este tipo gestaciones se puede clasificar desde un Estadio | feto/donante todaa exploracior
punto de vista embrlologlco como dICIgOtICOS (2/3 de Estadio Il No se identifica la vejiga urinaria en el donante
los casos) y monocigoticos (1/3 de los casos), pero por Alteracion Doppler critica o severa en cualquiera
lo expuesto la clasificacidon que cobra relevancia y que de los2 gemelos

— ausencia o flujo reverso diastole de la arteria

va a definir el manejo y seguimiento es la vinculada a umbilical (en general donante)

Estadio 1l A i
. .. —ausencia o flujo reverso durante la contraccion
la corionicidad. atrial en el ductus venoso, y/o la presencia de
La corionicidad es el principal factor que determina el pulsaciones en la vena umbilical (en general
. . . receptor)
riesgo de comphcauones, por lo que resulta Estadio IV Hidrops fetal en cualquiera de los 2 gemelos, con
mandatorio establecer la misma durante el primer signos evidentes de insuficiencia cardiaca
Estadio V Exitus de uno 0 ambos fetos

trimestre.
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En los embarazos monocoriales, se producen anastomosis vasculares que condicionan el desarrollo de
importantes complicaciones especificas de esta condicidn. El riesgo de pérdida de la gestacidn antes de
las 24 semanas es 4 veces mayor y la morbimortalidad perinatal hasta 3 veces superior que en los
embarazos dicoriales®.

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

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

Sindrome de transfusion feto-fetal

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

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

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

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

RCIU selectivo

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

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

Ante el diagnostico de un feto con RCIU selectivo, se lo debe clasificar segln la onda de flujo de la arteria
umbilical, debido a que tienen un manejo, comportamiento y prondstico distinto.

Se distinguen entonces?’:

v' RCIU tipo I: flujo en arteria umbilical normal
v' RCIU tipo II: flujo en arteria umbilical ausente o invertido
v" RCIU tipo lll: flujo en arteria umbilical ausente o reverso de forma intermitente

El tipo Il son los casos de mayor complejidad debido a que pueden tener una evolucion inesperada, con
altas tasas de complicaciones #” asi como de muertes fetales inesperadas®.

Es necesario entonces, remarcar la importancia del Doppler para el diagndstico y manejo de estos
pacientes. En la tabla 4 y de manera didactica, se propone un algoritmo de seguimiento y control ante
esta complicacion.
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Tabla 1. RCIU selectivo en embarazo gemelar®

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

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

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

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

En este capitulo, en base a la evidencia actual, nos proponemos describir los hallazgos
ecograficos normales, asi como mencionar en forma breve alguna de las
complicaciones mas frecuentes durante este periodo.

Aspecto ecografico del utero en el puerperio

Aunque el utero fue uno de los primeros drganos en ser examinado por ultrasonido, la
literatura acerca del aspecto normal durante el puerperio es limitada'. Hay pocos
datos acerca de la influencia de la paridad sobre la involucién uterina, la lactancia, asi
como del peso al nacer. Hay evidencia confusa acerca de la presencia de gas, liquido o
masas ecogénicas en la cavidad durante el puerperio normal?3.

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

Con respecto a las caracteristicas de la cavidad endometrial en el puerperio el estudio
de Mulic-Lutvica et al.* concluye que entre el dia uno y tres luego de un parto vaginal
normal, el 95 % de los Uteros se encontraron en retroversoflexion. Una posible
explicacioén para este hallazgo es el mayor peso uterino asociado a un segmento
uterino hipotdnico. Durante este periodo, la cavidad endometrial estaba vacia en un
93% vy 83 % de las pacientes al primer y tercer dia respectivamente. Estos resultados
son coincidentes con el trabajo de Diniz et al.* En el puerperio inmediato, es habitual
observar el endometrio cémo una linea ecogénica continua desde el orificio cervical
interno hasta el fondo de la cavidad endometrial.

Durante los tres dias posteriores al parto la presencia de una coleccion liquida con
ecos inhomogéneos a nivel de cuello uterino, es un hallazgo comun.
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A la semana del parto, alrededor del 70 % de los Uteros se encontraran en posiciéon de
anteversoflexién y a los 15 dias entre un 90-95% se encontraran en esta posicion®*.
Durante esta etapa puerperal es comun encontrar la cavidad uterina ocupada por
ecos inhomogéneos, con mezcla de componente sélido y liquido. Esto es
probablemente debido a la presencia de decidua necrdtica que se separa de las
paredes uterinas, siendo un proceso normal en este periodo. Con respecto a la regidn
cervical, a la semana del parto puede observarse una discreta coleccion liquida,
mientras que a las 2 semanas postparto en la mayoria de las pacientes se encuentra
libre de coleccién'4,

En lo referente al puerperio alejado, entre las siguientes 4 y 8 semanas del parto, en la
mavyoria de las pacientes el Utero se encontrara en anteversoflexién (95%). En este
momento, el hallazgo normal es una cavidad endometrial vacia, con un endometrio
fino. En esta etapa, la region cervical suele observarse libre de contenido®®.

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

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

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

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

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

Retencion de restos ovulares

La retencidn de restos ovulares luego de un parto, es una preocupacion para el clinico
obstetra y siempre debe ser sospechada ante la persistencia de genitorragia excesiva
y/o prolongada, dolor y la presencia de fiebre. Esta complicacién puede ocurrir luego
de un parto o cesdrea.

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

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

Sin embargo, la presencia de una masa endometrial puede ser un indicador util para
identificar esta complicacién. La sensibilidad de este hallazgo varia entre un 30 a 80%,
con un valor predictivo positivo moderado (hasta 80%)%”.
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La presencia de sefal al Doppler color en una masa endometrial ha demostrado ser Util

en identificar restos placentarios, con un valor predictivo positivo préximo al 96%.
Si bien la presencia de flujo evidente al Doppler color mejor mucho la sensibilidad
diagndstica de la presencia de restos, su ausencia no permite descartar este
diagnéstico.

Hematomas postparto

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

Los hematomas peri vesicales ocurren entre la vejiga y el segmento uterino, a nivel de
la incision segmentaria transversa realizada en la cesdrea. En general el sangrado es
secundario a la lesién de vasos uterinos inadvertidas. Hay que tener presente que la
presencia de pequefios hematomas hasta dos centimetros en esta localizacién puede
ser observada y es normal en un paciente luego de una cesarea.

Ecograficamente pueden ser observados por detras de la vejiga en contacto con el
segmento uterino, pero pueden extenderse por debajo de la serosa hasta el fondo
uterino, hacia los ligamentos anchos y de ser muy extenso puede alcanzar el espacio
retroperitoneal (Figura 1)

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

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

Los hematomas subfaciales son debidos a la lesidn de vasos epigastricos inferiores y
ocurren por detras del musculo recto en el espacio prevesical y retropubico®°. Dada
las caracteristicas anatdomicas de este espacio, estos hematomas pueden llegar a
contener grandes volimenes de sangre, tanto como dos a tres litros.
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Durante la exploracion ecografica, se presenta como una masa inhomogénea por
detrds del recto pero anterior a la vejiga.

Hay que tener presente que ambos tipos de hematomas pueden ocurrir en forma
simultanea.

Figura 2. Esquema del hematoma subfacial. Los
hematomas subfaciales (relleno gris) se localizan
inmediatamente por detras del musculo recto

abdominal. Tomado y modificado de J Steinkeler, B
Coldwell, M Warner. Ultrasound of the Postpartum Uterus
Ultrasound Quarterly: June 2012 - Volume 28 - Issue 2 - p 97—
103

Enfermedad trofoblastica gestacional

Es una entidad que se caracteriza por una proliferacion del trofoblasto, de curso
generalmente benigno pero que en ocasiones puede evolucionar de forma agresiva
con formas invasoras.

Esta patologia estd integrada por un espectro de variedades':

e Mola hidatiforme: completa y parcial

e Enfermedad trofoblastica persistente (ETP), que comprende:
v Mola invasiva
v’ Coriocarcinoma
v Tumor trofobléstico del sitio placentario

Puede presentarse ecograficamente como un aumento de la vascularizacién
miometrial. En la ETP puede observarse desde una zona miometrial ecogénica, en
general proximo a la cavidad endometrial hasta un Utero aumentado de tamafio de
caracteristicas inhomogéneas. A la hora del diagndstico, interesa conocer los niveles
de B-hcg, que habitualmente son desproporcionadamente elevados!'*2,

Bibliografia

1. Mulic-Lutvica A, Bekuretsion M, Bakos O, Axelsson O. Ultrasonic evaluation of
the uterus and uterine cavity after normal, vaginal delivery. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2001;18(5):491-498. doi:10.1046/j.0960-7692.2001.00561.x.

2. Wachsberg RH, Kurtz AB. Gas within the endometrial cavity at postpartum US: a
normal finding after spontaneous vaginal delivery. Radiology. 1992;183(2):431-

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



Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

llllllllllllllllllllllll

10.

11.

12.

433. doi:10.1148/radiology.183.2.1561345.

Sakki A, Kirkinen P. Ultrasonography of the uterus at early puerperium. Eur J
Ultrasound. 1996;4(2):99-105. doi:10.1016/0929-8266(95)00180-8.

Diniz CP, Araujo Junior E, Lima MM de S, Guazelli CAF, Moron AF. Ultrasound
and Doppler assessment of uterus during puerperium after normal delivery. J
Matern Neonatal Med. 2014;27(18):1905-1911.
doi:10.3109/14767058.2014.882895.

Bae HS, Ahn KH, Oh MJ, Kim HJ, Hong SC. Potpartum uterine involution:
sonographic changes in the endometrium between 2 and 6 weeks postpartum
related to delivery mode and gestational age at delivery. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2012;39(6):727-728. doi:10.1002/uog.11069.

Durfee SM, Frates MC, Luong A, Benson CB. The sonographic and color Doppler
features of retained products of conception. J Ultrasound Med.
2005;24(9):1181-6-9. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16123177.
Kamaya A, Petrovitch |, Chen B, Frederick CE, Jeffrey RB. Retained products of
conception: spectrum of color Doppler findings. J Ultrasound Med.
2009;28(8):1031-1041.

Brown DL. Pelvic ultrasound in the postabortion and postpartum patient.
Ultrasound Q. 2005;21(1):27-37.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15716756.

Baker ME, Bowie JD, Killam AP. Sonography of post-cesarean-section bladder-
flap hematoma. Am J Roentgenol. 1985;144(4):757-759.
doi:10.2214/ajr.144.4.757.

Wiener MD, Bowie JD, Baker ME, Kay HH. Sonography of subfascial hematoma
after cesarean delivery. Am J Roentgenol. 1987;148(5):907-910.
doi:10.2214/ajr.148.5.907.

D Cafici, Mejides A SW. Ultrasonografia En Obstetricia Y Diagndstico Prenatal.;
2003.

Rumack C, Wilson S. Diagnostic Ultrasound,(2-volume set). Mosby. 2005.

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

. B9



98

Guias para la aplicacién del US obstétrico y ginecoldgico

Sociedad de Ecografia

et ULTRASONIDO SEGUN LA ETAPA DE LA MUJER B :

Dr. Carlos Costa, Prof. Adj. Dra. Alonzo, |

Asist. Dra. Garat, Prof. Agda. Dra. Cordano C, Prof. Agdo. Dr. De Agostini M

El ultrasonido ha demostrado su utilidad como herramienta fundamental para complementar la
valoracion clinica del aparato reproductor femenino; ya sea valorando los cambios fisiolégicos
durante las distintas etapas de la vida de la mujer o los vinculados a la patologia.

La ecografia permite abordar la pelvis de la mujer por diferentes vias (transabdominal, transvaginal,
transperineal y trans-rectal), presentando cada una de ellas ventajas y desventajas, siendo la via
abdominal y transvaginal las de mayor uso en la

T . TRANSABDOMINAL |  TRANSVAGINAL
practica diaria; en el cuadro 1 se describen las A W
caracteristicas de las mas usadas. 2= | > panoramica de fa pelvis » Mayor resolucién (proximidad, alta

# Grandes tumares frecuencia)
# Menor disconfort # Nopreparacion
. . .z # H itoneo | rtante # Diagndstico di iba 5
El abordaje transvaginal es de eleccién en la > nbans I> semed et
valoracion ginecoldgica; siendo requisito el DESVENTAIAS
DESVENTAJAS
consentimiento de la mujer y dado que es un @ » Menor Resolucion it
L. . . . ., # Bictipo de la paciente.
abordaje invasivo, no es posible su realizacion S Vejgallena

Cuadro 1. Se enumeran ventojas y jias ehe s wis abordig inal y

previa al inicio de relaciones sexuales.

Se destaca los abordajes antes descritos, NO son excluyentes y por el contrario son técnicas
COMPLEMENTARIAS para llegar al correcto diagndstico.

Las indicaciones de la ecografia en ginecologia abarcan desde la valoracion del aparato genital
femenino normal como complemento del examen ginecoldgico (fundamentalmente en la infancia —
adolescencia y posmenopausia); o en la patologia tanto organica como funcional, permite
orientacién diagndstica o diagndstico, asi como también guia procedimientos diagndsticos o
terapéuticos. En la urgencia ginecoldgica las indicaciones mas frecuentes son el dolor abdominal y la
genitorragia.

Las estructuras que se evaluan en la ecografia ginecoldgica son uUtero (cuerpo -miometrio, cavidad
endometrial y endometrio- y cérvix), vagina, regiones anexiales (trompas de Falopio y ovarios). Para
la correcta interpretacién del estudio debemos considerar la etapa de la mujer, antecedentes de
cirugias ginecoldgicas previas, asi como la concurrencia de compuestos hormonales que modifiquen
el aspecto ecografico de las estructuras a evaluar.

El mejor rendimiento del estudio tiene como premisa la sistematizacidon del mismo, para lo cual es
requisito el conocimiento de la anatomia normal de la pelvis femenina, asi como las modificaciones
por accidn hormonal que se dan en cada etapa.

En cuanto a la técnica, la insonacion debe realizarse a 909, identificar los reperes anatdomicos (vejiga,
cérvix y cuerpo uterino) y magnificar el area de interés a ser evaluada.
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En la valoracion del Utero se debe consignar posicion
uterina (Anteverso o retroverso flexiéon o
indiferente); la forma del Gtero y su regularidad; la Nuliparas 6080  30-50 30-50 21
ecoestructura, si es homogénea o inhomogénea. El :

o . , s N Multiparas 80-100 50-60 50-60 21
tamafio uterino seglin medicién longitudinal y
anteroposterior realizadas en un corte longitudinal y Psnenopasa 3050 20-0 20-30 1

la medicién del diametro transverso realizado en el

corte axial (tabla 1). Se complementa la exploracién Toblo 1 Tamafoutrino d referencasegin o etopa delo mjer

con el barrido hacia los laterales tanto en el corte longitudinal (cuerno a cuerno), como en el corte
axial mediante técnica de barrido de cérvix al fondo.

En la valoracion del endometrio se debe consignar regularidad, caracteristicas de la zona
endometrio — miometrio, identificar las caracteristicas y vincularlas segln en la etapa en la que se
encuentre la mujer o compuestos hormonales si estos son consignados. De la cavidad endometrial
se consignara su contenido (si existe), recordando las variantes de normalidad segun cada etapa.

En el afio 2008, en el congreso mundial de ultrasonido en ginecologia y obstetricia, se conformé el
grupo IETA (grupo de expertos), grupo internacional para andlisis de tumoraciones de endometrio,
de sus siglas en inglés (International Endometrial Tumor Analisis group), publicado su trabajo en
2010. El objetivo de dicho grupo es lograr acuerdo en la terminologia y definiciones, para describir
hallazgos ecogréficos en el endometrio y cavidad endometrial, asi como realizar recomendaciones
técnicas para realizar mediciones estandarizadas. Esto permite, establecer bases sdlidas para realizar
estudios prospectivos, comprobar resultados obtenidos y poder predecir la presencia de patologia.

Criterios IETA

Los criterios IETA son descritos para el abordaje transvaginal y valora Utero, regién endometrial y
endometrio — miometrio; requiere magpnificar la imagen para la correcta valoracion. El endometrio
se evalla en corte longitudinal y axial; obteniendo la medida endometrial (grosor maximo) en el
corte longitudinal situando los calipers en la interfase endometrio — miometrio. Cuando el
endometrio es asimétrico, debe medirse en el sector antero posterior; en el trabajo se consigna que
hasta en un 10 % de los casos el endometrio no es mensurable. La cavidad endometrial debe ser
evaluada. El estudio Doppler es una herramienta util para la valoracién endometrial.

Se sugiere al lector, la lectura completa de la publicacién del grupo IETA disponible online. (5)
Ovarios

@

Se topografia en la fosita ovdrica pero su localizacién puede ser

\\"\ \ \_///'
variable. Para su valoracion se utiliza técnica de barrido, con el r \"‘\'

N q1 =
\ \\\'}\\' L3 A\ '.ﬁs/l

uso de Doppler, teniendo como reper anatémico los vasos

lliacos. La medicidn se realiza con sus 2 didmetros principales o 3 § e
mediante sus 3 diametros para calcular el volumen. En la edad e %

reproductiva, valorar el ciclo ovarico y el aspecto de los ovarios a

lo largo del mismo.
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Trompas de Falopio cuando son normales no son identificables
habitualmente siendo posible ver su porcién proximal a nivel del
cuerno. En cuanto a la vagina se visualiza como una estructura
tubular hipogénica.

El fondo de saco de Douglas, conformado como un espacio virtual

situado sobre el receso peritoneal entre la cara posterior del Utero

y la anterior del recto. Durante la ovulacién es habitual observar
escasa cantidad de liquido a dicho nivel. (foto 3)

Edad Reproductiva CORRELACION CICLO ENDOMETRIAL Y OVARICO POR ULTRASONIDO

Es la etapa de la vida de la mujer que se extiende entre la

menarquia y la menopausia. Se caracteriza por el ciclo /[ 2
, . . . Proliferativo - tnlaminar I Pen ovulatorio - ‘rummmnn]mnm‘g:
ovdrico y el endometrial, estrechamente relacionados Dos capas b haninar con una. | [Biperecoico, borrando b knea
, ) ) . ) , separadas por capa hiperecoica media.
entre si con cambios identificables mediante ecografia. La e mucho mas ‘L 714 mm
mm
correcta interpretacion del estudio requiere previo al ' EaseroucuLAR ' FASELUTEA-
1% 7"dia: reserva ovinca OVULACION POSOVULACION

estudio consignar la fecha de ultima menstruacion (FUM),
las caracteristicas de los ciclos menstruales, la toma o no
de ACO u otros compuestos hormonales y finalmente
relacionar los hallazgos ecograficos y vincularlos entre ciclo
ovarico/ ciclo endometrial. (Figura 1)

En las pacientes cursando esta etapa de la vida, que
ademads presenten como método anticonceptivo DIU
(dispositivo intra uterino), ya sea la clasica T de cobre o el
dispositivo liberador de levonorgestrel, de éste debera
consignarse en el informe su ubicacion. En la practicay
segln se refiere en la literatura, la correcta ubicacion del
DIU (in situ) es cuando su rama longitudinal se encuentra
completamente dentro de la cavidad endometrial,
tomando como limite proximal el fondo del endometrio y
como limite distal el endocérvix; entendiendo por
endocérvix al punto de transicidn entre la capa endometrial

y la linea endocervical. (cuadro 2)

Cuodro 2: Fotos 1y 2.muestron cortes longltudinales y axioles del cuerpo utering
donde se identifica un DIU {T de cobre) normo Inserto.
Fotos 3 y 4, DIV liberador de levonorgestrel.
Fotos 5 y 6, muestron ejemplos de DIU fuera de cavidad endometrial - g izquierda

El antecedente de cirugias previas es importante para

interpretar los hallazgos, como fue mencionado, no solo

por la posibilidad de ausencia de estructuras (ooforectomias o
anexectomias) sino por variaciones en la localizacion anatémicas de las
estructuras, y la presencia de Istmocele en paciente sometidas a
cesdreas. Se entiende por Istmocele a un defecto de la cara anterior
del Utero, en la cicatriz de una cesarea anterior ubicado a nivel istmico

o cervical dependiendo de si hubo o no trabajo de parto previo a la

Foto4: la flecha indica a nivel de cicatriz de cesdrea previa, Istmocele

cesarea. (foto 4)
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Infancia y adolescencia

La US constituye una herramienta clave para la valoraciéon genital en este grupo de pacientes. El
abordaje transabdominal es el usado mas habitualmente, que requiere una “ventana
ultrasonografica” dada por la vejiga llena. Otra técnica utilizada es la transperineal, Util para la
valoracién de alteraciones del tracto de salida vaginal o frente a la sospecha de cuerpos extrafos. Se
debe recordar que para la realizacidn de la técnica transvaginal la condicidn indispensable es el
haber iniciado las relaciones sexuales por lo que ésta técnica no es realizable en nifias ni
adolescentes que no han mantenido su primera relacién sexual.

En la neonata y lactante: el Utero se caracteriza por presentar forma de “Pala”, dado por una
relacién cuerpo / cérvix 1:2 a favor del cérvix, tanto en los cortes longitudinales como en las
mediciones antero — posteriores. En esta etapa es posible identificar la cavidad endometrial central y
con aspecto ecogénico. Presenta un halo hipoecogénico que es visto en aproximadamente en el 30%
de las pacientes, asi como una cavidad desplegada con contenido liquido hasta en un 20% de las
pacientes recién nacidas.

Con respecto a los ovarios, situados postero lateralmente al Utero con forma de “almendra”. En los
primeros 3 meses de vida el ovario tiene un volumen promedio de 1,06 ml (la variabilidad depende
del nimero de foliculos y del estimulo FSH). El hallazgo de foliculos en la recién nacida y nifia es muy
comun.

El volumen medio de los ovarios en los primeros 3 meses es de 1,06 ml con un rango que va desde
(0,03 mla3,36 ml), de los 4 a 12 meses de edad es de 1,05 ml con un rango (0,18 ml a 2,17 ml)
mientras que entre los 12 meses a los 24 meses la media es de 0,67 ml con un rango (0,15 ml a 1,68
ml).

En primera infancia y edad escolar: El Utero adquiere forma tubular, tornandose la relacion cuerpo
/cérvix 1:1. Solamente un 10% de las nifias en esta etapa presentard una relacién cuerpo/cérvix 2:1
como se ve en la adolescencia. Existe un crecimiento uterino gradual que mantiene estable las
proporciones de los 3 a 8 afios aproximadamente, alcanzando una medida media de 4,3 cm entre los
10 a 13 afos de las paciente que no han tenido su menarquia.

A nivel de los ovarios, son heterogéneos y contiene pequefios foliculos, permaneciendo
relativamente constante en cuanto a su tamafio y morfo-estructura hasta los 7 a 9 aflos en que
comienzan los cambios marcados por la pubertad. Dado que la presencia de foliculos es un hallazgo
frecuente en niias, es que a nivel internacional se sostiene que el ovario no es un buen marcador
ecografico de inicio de la pubertad, y por tanto tampoco buen marcador para determinar si se trata
de pubertad precoz o tardia en las pacientes pediatricas. Las tablas de valores de tamafio de Uteroy
ovarios normales en nifias y adolescentes realizadas en la década del 90 coinciden con las
publicaciones internacionales.

Adolescencia: El Utero adquiere la forma “piriforme “, caracteristica de la edad reproductiva con una
relacién cuerpo / cérvix 2:1. Estas modificaciones son debidas no solamente al crecimiento que se
produce durante esta etapa sino también al estimulo estrogénico que comienza a hacerse
importante. EL tamafio medio del Utero post menarca en la adolescente es de 5 a 8 cm, y a nivel
endometrial se comienza a visualizar cambios ciclicos propios del ciclo endometrial.
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En cuanto a los ovarios, con el comienzo de la pubertad (aproximadamente 9 -10 afios), existe
aumento del tamafo de ovarios y Utero. Adquieren el aspecto ovoideo caracteristico y presenta un
volumen mayor de 4 ml, persisten heterogéneos con foliculos.

En las pautas de control de infancia y adolescencia, la exploracidn ecografica es un estudio en salud,
durante el cual valoramos la anatomia esperada y es también una oportunidad de “mostrar a la
adolescente sus érganos, aportando al conocimiento de su cuerpo”. Esta instancia, es una
oportunidad de detectar malformaciones a nivel uterino.

No es objetivo de esta guia el andlisis de las malformaciones uterinas; su importancia surge de ser un
factor relacionado con infertilidad, perdida recurrente de embarazo, complicaciones obstétricas
mayores, parto prematuro y no menos importante implicancias psico — sexual. Recordamos que con
la utilizacion de US 2D, los hallazgos son solamente de sospecha diagndstica y que se requiere la
ecografia 3D o la resonancia magnética para la confirmacién diagnostica.

En cuanto a como informar los hallazgos, en el reciente Congreso Latinoamericano de la infancia 'y
adolescencia realizado en Montevideo en mayo de 2017, se realizaron las siguientes
recomendaciones (figuras 2 y 3) (11):

Con respecto a la Nifa, el informe debe incluir su edad en afios y meses, si ha presentado o no la
menarca y de presentarla las caracteristicas de los ciclos. Debe consignarse también la fecha de
ultima menstruacién (FUM), asi como la toma de anticonceptivos orales (ACO). En el informe debe
quedar detallado la posicion uterina con sus 3 medidas, longitudinal, axial y antero — posterior, la
relacion cuerpo/cérvix, el espesor endometrial y su aspecto. Con respecto a los ovarios se debera
informar las 3 medidas con el volumen del ovario y aspecto del mismo y describir si presenta
imagenes quisticas o tumorales asociadas.

Con respecto a la Adolescente, debe incluir la edad de la paciente en afios y meses, si presentd o no
la menarca y como son las caracteristicas de los ciclos. Antecedentes obstétricos, asi como si utiliza
ACO como método anticonceptivo. FUM y motivo de consulta. En el informe debe quedar detallado
la posicidn uterina con sus 3 medidas, longitudinal, axial y antero — posterior, la relacion
cuerpo/cérvix, el espesor endometrial, su aspecto y relacionarlo con la etapa del ciclo ovarico que se
encuentre salvo si consume ACO. Con respecto a los ovarios se deberd informar las 3 medidas con el
volumen del ovario y aspecto del mismo y describir si presenta imagenes quisticas o tumorales
asociadas.

Fecha / Nombre / Cl o registro
Fecha / Nombre / CI o registro Dr al que va dirigido informe
Dr al que va dirigido informe
Edad: en afios y meses
Menarca: NO / SI (edad afios y meses, ciclos regulares o irregulares)

Edad : en afios y meses. ACO

Menarca : NO / SI (edad afios y meses, ciclos regulares o irregulares).
ACO:

AO:

FUM

MC:

INFORME ULTRASONIDO EN LA INFANCIA

Utero: posicion, tamaiio L x AP x T (mm).
Relacién cuerpo / cuello.

End 10: espesor end 1al y aspecto.
Ovario : 3 medidas. Informar volumen y aspecto.
Describir s presenta ima quisticas u

En suma: estudio con hallazgos esperados para la edad y etapa de la paciente.

Figutad. Modal i

AO
FUM
MC
INFORME PARA ULTRASONIDO ADOLESCENCIA
Utero: posicién, tamaiio L x AP x T (mm)

Miometrio caracteristicas.

Endometrio : Espesor y aspecto (relacionarlo con la etapa del ciclo, salvo tomando ACO)
Ovarios ecoestructura y volumen

Relacionar aspectos y hallazgos con etapa del ciclo.

En suma: estudio con hallazgos esperados para la edad y etapa de la paciente.

Figura 3. Modelo de informe para estudio ecogrdfico sugerido.
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Postmenopausia

El declinar fisiolégico de la funcidn ovarica genera cambios a nivel de Utero y los ovarios,
caracteristicos en las mujeres que se encuentra en esta etapa evolutiva de su vida.

Es asi como el Utero presenta una disminucion en su tamafio adquiriendo una conformacion mas
fusiforme con una relacion cuerpo / cérvix 1:1, como se veia en
la premenarquia. El aspecto ecografico del endometrio atréfico
es de una delgada linea rodeada de un fino halo hipogénico lo
que le da un aspecto de un endometrio “trazado a lapiz”.
Debemos hacer la salvedad que es frecuente visualizar una
cavidad endometrial desplegada con contenido liquido, siempre
que el grosor endometrial esté conservado. En las pacientes
sometidas a terapia de reemplazo hormonal, la valoracién
endometrial deberad realizarse 5 a 10 dias luego de ingesta del

ultimo comprimido de gestdgeno, se acepta un valor hasta 10
mm y en las pacientes que se encuentran en tratamiento con

farmacos moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
(ejemplo, Tamoxifeno), el espesor endometrial de hasta 8 mm es esperable. (Foto 5)

En cuanto a los ovarios en la postmenopausia, presentan una mayor proporcién de tejido conjuntivo,
con un volumen medio de 5,8 ml (1,2ml a 14,9 ml). Es aceptado que luego de una correcta busqueda
ayudandonos con Doppler y maniobra bimanual y complementando por via abdominal, de no
identificarse, se puede consignar en el informe: “no se identifican imagenes compatibles con ovarios
ni imagenes patoldgicas en su topografia”. (Foto 6)
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Introduccion

En los ultimos afios, el uso de técnicas de imagen en la valoracién de pacientes con tumores
ginecoldgicos malignos, y en especial la ecografia ha cambiado drasticamente. El avance tecnoldgico ha
permitido el desarrollo de sondas de alta resolucion que permiten una vista detallada de la anatomia de
la pelvis con resultados comparables con la resonancia nuclear magnética (RNM) y en muchos centros
de referencia en oncologia la ecografia es utilizada de forma rutinaria en la valoracion de la extension
lesional.

En este capitulo de la guia, se analizara en forma breve, el uso de ultrasonografia en oncologia.

Cancer de endometrio

El cdncer de endometrio es un tumor ginecoldgico comun, con una incidencia de alrededor de 8.5 en
100.000 habitantes en nuestro medio segun datos nacionales’.

Se presenta fundamentalmente en la postmenopausia y en el 90% de los casos se presenta como una
metrorragia durante este periodoz.

La ecografia transvaginal ha mejorado nuestra capacidad para el diagndstico y manejo de patologia
endometrial.

En mujeres con sangrado de la postmenopausia un del espesor endometrial menor o igual a 4 mm
permite identificar pacientes con bajo riesgo de cdncer de endometrio. Por contrapartida, aquellas con
un espesor endometrial mayor a 4mm, deben ser consideradas de alto riesgo y en ellas es necesario un
estricto asesoramiento de las caracteristicas ecograficas del endometrio asi como estudios histoldgicos
con el objetivo de descartar patologia tumoral®”.

Para la descripcion de las caracteristicas en cuanto a términos, forma de mediciones y definiciones para
describir los hallazgos del endometrio y cavidad uterina, esta guia se basa en el consenso de opinién

. . 5 . ; .

internacional’ referido en el Apéndice 1.

La planificacion quirurgica esta basada en los resultados preoperatorios de biopsia y de técnicas

adecuadas de imagen que permitan en forma confiable estimar el grado de invasion tumoral en el
. . . 6

miometrio y en estroma cervical’.

Actualmente hay dos técnicas de imagen con resultados comparables para determinar la extensién loco-
regional del cancer de endometrio, y éstas son: RNM y ecograﬁa7.

Tres trabajos publicados por Savelli et al., Antonsen et al. y Ortoft et al. han evaluado la capacidad de
ambas técnicas para detectar invasién miometrial y cervical®™.

La RNM y ecografia transvaginal tienen una sensibilidad para predecir invasion miometrial de 66-82% y
72-84% y para invasion cervical de 82-85% y 78-92% respectivamentes_w.

Ambas técnicas tienen una tendencia similar en sobrestimar invasion miometrial y subestimar invasion

. 11,12
del estroma cervical ™".

Debido a estos resultados, teniendo en cuenta los costos y la disponibilidad, la ecografia pareceria ser la
una buena técnica para estadificar la enfermad, quedando reservada la RNM para aquellos casos de
visibilidad reducida debido a artefactos o la presencia de miomas.

Es crucial tener en cuenta que estos resultados han sido obtenidos en centros de referencia de
oncologia, dénde el estudio ecografico fue realizado por un técnico experto y con ecégrafos que
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permiten la obtencién de imagenes de alta resolucion. Esto importa y debe considerarse a la hora de
extrapolar resultados a nuestro medio en el que la RMN continua siendo la técnica de referencia para
dicho fin.

Prediccion ecografica del tipo histoldgico

Se han realizado esfuerzos para intentar correlacionar los aspectos ecograficos con el tipo histoldgico
del tumor. En muchos casos es dificil demostrar esta correlacidon debido al heterogeneidad de los
tumores y de biopsias no representativas.

En este sentido, hay un es estudio multicéntrico prospectivo13 que revela caracteristicas ecograficas y al
Doppler asociadas con la presencia de tumores de bajo y alto riesgo. Estos resultados fueron
confirmados por un estudio prospectivolz.

Tumores que se presentan hipoecoicos o de ecogenicidad mixta con sefial al Doppler color con vasos de
origen multifocal frecuentemente se asocian a tumores de bajo grado con infiltracion miometrial
profunda y del estroma cervical.

Cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino es un tumor ginecoldgico frecuente, con una incidencia particularmente alta
en nuestro medio.

Segun cifras nacionales, la incidencia es de alrededor de 17/100.000 habitantes, bastante distante de
cifras de paises de primer mundo que se ubica alrededor de 8-9/100.000 habitantes’.

Para planificar un adecuado tratamiento oncoldgico, es necesario conocer una adecuada informacion
con respecto al tamafio, localizacidn y extensién tumoral, asi como infiltracion de parametrios y
presencia de metdstasis linfatica.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda una estadificacién clinica,
dado entre otros motivos que se trata de un tumor con alta incidencia en paises con bajos recursos en
los cuales el acceso a técnicas de imagen complejas como RNM, tomografia computada (TC) o
tomografia con emisién de positrones (PET) es limitada.

Esta estadificacion clinica sugerida ha a menudo muestra discrepancias con los resultados quirurgicos.
La extension tumoral cuando se los compara con los resultados anatomo-patolégicos es subestimada
hasta en un 32% en estadio IB de la FIGO y hasta casi en un 70% de casos de estadios avanzados Il a IV.

Actualmente, y dado esta evidencia, las sociedades internacionales contra el cancer fomentan el uso de
. , . 14
RNM, TCy PET para evaluar el volumen tumoral, la extensién local del tumor y metastasis ™.

La RNM, debido a la buena resolucion, es considerada una técnica adecuada para determinar la
extension local y regional en los tumores de cuello uterino™. La disponibilidad, la necesidad de técnicos
radiélogos con experiencia en la patologia y algunas contraindicaciones para la paciente son algunas
limitaciones de esta modalidad de imagen.

Por contrapartida, la ecografia ha tenido un gran desarrollo en los Ultimos afios, con una sensible mejora
en la resolucion de las imagenes, puede ser realizada por el ginecélogo oncdlogo y tiene minimas
contraindicaciones. Es un estudio que en general esta ampliamente disponible con costos menores.

Debido a esto existen trabajos que comparan ambas técnicas para poder determinar si tienen
resultados comparables a la hora de valorar la extension local y regional del tumor. Un trabajo de
Fischeroa et al."® demostré una mayor sensibilidad de la ecografia en comparacion con la RNM en
identificar el tumor asi como en las dimensiones del mismo. Los resultados en cuanto a la infiltracién
parametrial fueron comparables.
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Conclusiones similares fueron reportadas por un estudio prospectivo en los cuales la ecografia fue capaz

de detectar presencia de tumor, invasion del estroma, infiltracién de parametrios con una sensibilidad
17

comparable ala RNM™.

Estos resultados han sido ratificados por un trabajo multicéntrico prospectivo cuyo objetivo fue
comparar la precisidn diagndstica del ultrasonido y la RNM en la evaluacion preoperatoria del cancer de
cuello uterino en estadio temprano utilizando los hallazgos patoldgicos como patrén de referencia.
Concluye que la ecografia parece ser superior a la RNM para la deteccion de tumores residuales y la
evaluacion de extensidn parametrial y comparable a la RNM para estimar el tamafio y la invasion
estromal.

Sin embargo, debemos tener en cuenta las mismas consideraciones mencionadas en el apartado de
cancer de endometrio a la hora de extrapolar resultados a nuestro medio en el que la RMN continua
siendo la técnica de referencia para dicho fin.

Tumores de Ovario

El cancer de ovario es el tercer tipo dentro de los tumores ginecoldgicos en nuestro pais con una
incidencia de alrededor de 7.7 en 100.000 habitantes’.

En general tiene un mal prondstico debido, entre otros factores, a un diagndstico tardio en la mayoria
de los casos. La edad, paridad, la alimentacion y los antecedentes familiares se reconocen como factores
de riesgo. Se asocian ademas a cancer mama y colo-rectal hereditario.

Sin lugar a duda la ecografia es uno de los primeros estudios que se consideran ante la sospecha de
patologia anexial. Es fundamental poder establecer el riesgo de malignidad de una tumoracién para
referir a la paciente a centros especializados para ofrecer las mejores opciones terapéuticas.

Los mejores resultados en cuanto a la prediccidn de la naturaleza del tumor, se obtiene cuando el
estudio es realizado por ecografistas expertoslg'19

Una interesante estrategia basada en evidencia, consiste en la caracterizacion diagndstica preoperatoria
de los tumores de ovario basada en reglas simples desarrollada por el grupo de Andlisis Internacional de
Tumores de Ovario (IOTA)ZO’ZI.

Este es un estudio colaborativo multicéntrico cuyo objetivo consiste en disefiar herramientas para el
diagndstico de cancer de ovario, que puedan ser utilizadas por ecografistas no expertos.

De acuerdo con este modelo, se han descrito 5 caracteristicas benignas (B) y cinco malignas (M) para
determinar ecograficamente la naturaleza del tumor anexial.

En los estudios originales, las reglas simples eran aplicables en el 76% de los casos, con una sensibilidad
de 93%, especificidad de 90%. La condicidon para que este modelo funcione es usar términos comunes
definidos por el grupo IOTA; en otras palabras, es que todos hablemos el mismo idioma a la hora de
describir una tumoracién anexial’.

La performance del modelo predictivo desarrollado por el grupo IOTA coincide con la valoracion
realizada por ecografistas expertos22 y desde la Unidad de Ecografias creemos que al momento actual
debe ser adoptada para predecir el riesgo de malignidad de una tumoracion de ovario.

En la préctica clinica, es importante ademas no sdlo distinguir entre benignidad y malignidad sino
también poder especificar el tipo de tumor maligno. El grupo IOTA ha propuesto un modelo matematico
capaz de distinguir el riesgo de tumor benigno, borderline, estadios iniciales y avanzados del cancer
primario de ovario asi como el riesgo de que se trate de un secundarismo ovérico”. Este modelo ha sido
probado con datos de 6000 pacientes con lesiones de ovario y contiene nueve variables: edad de la
paciente, tamafo maximo de la lesidn, valor de CA-125, la proporcién de componente sdlido, la
presencia de mas de diez loculaciones, nimero de proyecciones papilares, presencia de sombra
acustica, ascitis y el centro hospitalario (centros de oncologia vs hospitales generales).

Este software no tiene costo, esta disponible24 y consideramos que debe ser utilizado para predecir el
riesgo de malignidad frente al hallazgo de una tumoracién de ovario.
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i ECOGRAFIA EN REPRODUCCION

Dra. Lorente Lucia
Agradecemos el asesoramiento de las Especialistas en Reproduccion Humana:
Prof. Adj. Dra. Virginia Chaquiriand y la Dra. Marisa Dellepiane

Coordinan: Asist. Dra. Garat F, Prof. Adj. Dra. Alonzo I, Prof. Agdo. Dr. De Agostini M

La ecografia es la herramienta indispensable en la cual se apoyan todos los procesos de diagndstico,
seguimiento y control de los ciclos ovaricos y de la estimulacion ovarica para la realizacién de técnicas
de reproduccién asistida.

La via de eleccidn es la transvaginal, siendo de utilidad para valorar factores anexiales y uterinos. Se
recomienda el uso de una sonda transvaginal con una frecuencia minima de 7 MHz. (1)

Idealmente cada unidad de reproduccion debiera contar con personal calificado para realizar el estudio.

Destacamos que todos los marcadores ecograficos a valorar en la reproduccion tienen una
reproducibilidad intraobservador e interobservador elevada (2).

A continuacién, se desarrollan los hallazgos normales del Gtero y de los anexos, la valoracién de la
reserva ovarica y el seguimiento folicular. Por ultimo, se mencionan las patologias mas frecuentes que
pueden tener expresion ecografica, y que afectan la fertilidad.

ENDOMETRIO NORMAL
Valoracion ecografica del endometrio

El ciclo endometrial esta regulado por el tenor de hormonas circulantes en cada fase, lo que determina
caracteristicas ecograficas tipicas segin el momento que nos encontremos.

El crecimiento endometrial se produce de forma paralela al ascenso del nivel de estradiol sérico como
resultado de la maduracidn folicular. (1)

Grosor endometrial:

Se mide en corte longitudinal del Utero, de una linea basal a la otra, en el lugar en el que se consiga la
maxima distancia entre las dos lineas. Puede llegar a crecer a razén de 0,5 mm por dia llegando a
alcanzar 8-14 mm (1)

Muchos articulos sugieren que hay un limite bajo para el grosor endometrial, por debajo del cual la
implantacion es poco probable. Un grosor entre 8-12 mm en el momento periovulatorio es el que se
refiere como normal en la literatura, mientras que existe consenso de que un grosor menor de 6 mm
tiene un valor predictivo negativo elevado a la hora de predecir gestacién (2, 3). Por otra parte, un
endometrio mayor a 14 mm también resulta desfavorable para dicho fin. Aunque hay numerosos
estudios que confirman la relacidn entre el grosor endometrial y las tasas de embarazo, debemos
recordar que con endometrios de 6mm también se pueden alcanzar tasas de embarazo razonables.
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Caracteristicas endometriales:

El ciclo endometrial lo podemos dividir en 2 fases ya que existen cambios histolégicos en el endometrio
que se correlacionan con el ciclo ovarico que se manifiestan con determinadas caracteristicas
ecograficas.

Fase proliferativa: es estrogeno dependiente, fase en que se produce la
proliferacion endometrial, ecograficamente se visualiza un endometrio
trilaminar que va aumentando su grosor hasta llegar al periodo
periovulatorio. Se visualiza delimitado por dos lineas externas
hiperecogénicas que representan la union entre el endometrio basal y el
miometrio, dos bandas hipoecoicas que son la capa funcional del

endometrio y, por ultimo, una linea central hiperecogénica, luz de la
cavidad.

Los estrogenos van aumentando hasta lograr el punto critico momento en que se produce la
estimulacion de la hipofisis y liberacién de LH: la ovulacién se produce a las 36 hs el dia 14 del ciclo,
aproximadamente, a los 7 dias de la misma ocurre la ventana de implantacién a nivel endometrial. Para
que esto suceda los foliculos deben estar correctamente estimulados por la FSH y preparados para
secrecion de estrégenos.

Fase lutea o secretora: predomina la progesterona la cual prepara el
endometrio para la nidacién, ecograficamente se observa una linea
homogénea hiperecogénica.

Debemos tener en cuenta que el endometrio dptimo previo a la
transferencia de embriones es el que llamamos trilaminar, propio de la

)

fase folicular avanzada

Se puede clasificar en esta fase del ciclo al endometrio en tres patrones endometriales; A, (trilaminar),
B(periovulatorio) y C(secretor), de mayor a menor ecogenicidad con respecto al miometrio. Sin
embargo, la imagen ecografica de un endometrio de triple linea no garantiza un resultado exitoso.
Mientras que un endometrio homogéneo tiene un valor predictivo negativo elevado (mayor del 85%)
para conseguir implantacion (1)

Por lo tanto, debemos informar el grosor endometrial y las caracteristicas del endometrio a la hora de
decidir una transferencia. El patréon endometrial puede ayudar a identificar los endometrios que no han
experimentado un cambio histoldgico suficiente cuando se van a transferir los embriones. Por otro lado,
a los pocos dias de la transferencia, el endometrio debe experimentar una transformacién ecogénica
homogénea, si no es asi, probablemente se produciria un fallo de implantacién, debido a un bajo nivel
de progesterona.

OVARIOS

La mujer nace con un numero finito de évulos. Estos se utilizan a lo largo de la vida reproductiva y van
reduciéndose en cantidad y calidad conforme la edad de la mujer avanza. La posibilidad de identificar el
numero de foliculos disponibles y de medir la funcién ovarica permitiria valorar el potencial
reproductivo de la paciente (1,5,6).

En el ciclo ovarico fisioldgico humano, oleadas de foliculos primordiales microscdpicos conteniendo
ovocitos inmaduros, son reclutados para desarrollarse hasta llegar a formar grandes foliculos antrales,
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de los que sélo uno es seleccionado para la ovulacién de un ovocito maduro. Distinguimos asi diferentes
etapas del ciclo reguladas mediante mecanismos hormonales. (1,7).

¢Qué vamos a valorar en la ecografia del dia 3?

RESERVA OVARICA

La reserva ovdrica nos habla de la capacidad Utilidad de la estimacién de la RO

funcional del ovario. Se conoce como reserva

ovarica (RO) a la mayor o menor dotacidn folicular - Prondstico en tratamientos de reproduccion asistida
que tienen los ovarios de una mujer en un momento

. . . - Individualizacion de la hiperestimulacién ovérica controlada
dado, siendo diferente en cada mujer

, s - Valoracion tras tratamientos médicos y quirtirgicos
Se trataria pues de un marcador prondstico, tanto e

de la fertilidad de la mujer, como del tiempo - Prondstico reproductivo en mujeres no infértiles
restante hasta el establecimiento de la menopausia

(1,6).

Seria recomendable valorarla de forma rutinaria en mujeres que se van a someter a ciclos de FIV para
valorar la respuesta ovarica, en aquellas que desean posponer su maternidad, antes del inicio de un
tratamiento oncoldgico y tras cirugia ovérica (1,2,4). Se considera que el proceso de envejecimiento
reproductivo esta determinado por un descenso gradual de la cantidad y calidad de los ovocitos
contenidos en los foliculos presentes en la corteza ovarica.

La estimacion de la reserva ovdrica de una mujer se realiza en el momento actual a partir de la edad de
la paciente, siendo este marcador el que presenta mayor sensibilidad y especificidad. Ademas, a nivel
ecografico se realiza través del recuento de foliculos antrales (RFA) y a nivel endécrino mediante el
dosaje sérico de estradiol, FSH y hormona anti-Miilleriana (AMH).

Existen diferentes pardmetros que se utilizan para valorar la reserva ovdrica a nivel ecogréfica: Entre
ellos se encuentran el recuento de foliculos antrales (RFA), el volimen ovarico y el estudio del flujo del
estroma ovarico. Como método de cribado el RFA es mejor marcador que el volumen ovarico (Nivel de
evidencia lll, grado de recomendacion (C2) (1)

¢COémo se realiza un correcto Recuento de Foliculos Antrales (RFA)?

El nimero de foliculos antrales visibles por ecografia que se desarrolla en cada ciclo constituye el 0,5%
del pool folicular existente en el ovario para cada edad.

Diversos estudios ya han concluido que el RFA es un buen predictor de la reserva ovarica. En
coincidencia con la mayoria de ellos, creemos que un recuento bajo de foliculos antrales es predictor de
una mala respuesta y que un recuento alto anticipa una adecuada respuesta a la estimulacion ovarica

(4)

A pesar del uso generalizado del RFA en la practica habitual en los centros de reproduccion, existe una
considerable variabilidad en la definicion clinica y la metodologia técnica utilizada para contar y medir
los foliculos en los estudios publicados y en la practica clinica.

La mayoria de los autores recomiendan realizar la determinacion del recuento de foliculos
antrales hacia el 29- 42 dia del ciclo (fase folicular precoz). (1,4,7)
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Esta evaluacion forma parte de la sistematica en los centros de reproduccion asistida con el fin de
comprobar reposo ovdrico y ausencia de formaciones funcionales que alteren la posterior estimulacion
ovarica.

Se deberdn consideran todos aquellos foliculos entre 2 y 8 mm. (4)

De cualquier manera, existe una correlacion significativa entre el nimero de foliculos antrales de 2 a 10
mm de didmetro y el nimero de ovocitos obtenidos tras la estimulacién con FSH. (1,3,4,7)

Sistematizacion

El uso de una sistematizacion para realizar el

RFA, podria mejorar la reproductibilidad entre Recomendaciones para la realizacion de RFA
observadores y mejorar la clasificacién de los

ot renort Ctione — _
pacientes en categorias pronosticas mas v Explorar las dimensiones del ovario en dos planos

2010 publican un interesante trabajo en el que V" Contar los foliculos sisteméticamente

sugieren una sistematica a la hora de valorar el v Medir el foliculo més grande en dos dimensiones
RFA. Se recomienda:

precisas y en base a esto, Broekmans y cols en

Si el foliculo mas grande es < 10 mm de didametro:

v' Comenzar a contar los foliculos desde el margen exterior del ovario al margen
interior.

v" Considerar todas las estructuras eco negativas redondas u ovaladas como un
foliculo antral.

v' Repetir el procedimiento con el ovario contralateral.

v" Promediar el nimero de foliculos en cada ovario para obtener el RFA.

Si el foliculo mas grande es > 10 mm de didametro

v' Realizar un recuento total de los foliculos independientemente del diametro del
foliculo.
v Restar el niimero de foliculos >10mm del recuento total de foliculos

Valoracién del recuento de foliculos antrales por tecnologia 3D.

El RFA se puede realizar tanto con tecnologia 2D como 3D. Con tecnologia 3D, la valoracion del RFA
tiene ventajas potenciales, como la reduccion de la variabilidad intra e interobservador, menor tiempo
para la realizacidn de la valoracidon ecografica, y la oportunidad para el analisis posterior de imagenes

La tecnologia 3D incorpora volimenes en lugar de imagenes planas y en casos de pacientes con baja
reserva, la tecnologia 3D se muestra ligeramente superior en capacidad predictiva.

La reproductibilidad en el RFA es satisfactoria tanto inter como intraobservador, y tanto con tecnologia
2D como 3D, siendo mayor en casos de baja reserva ovarica.
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Por otra parte, la incorporacion de técnicas de procesamiento conocidas como “modo inversion”
(SonoAVC: Calculo automatico de volumen, GE Medical Systems, Zipf, Austria) permite la identificacién
automatica y la cuantificacién de imagenes hipoecogénicas intraovaricas con 3D. (1)

Sin embargo, aunque esta tecnologia permite identificar con gran precision los foliculos antrales de
menos de 5-6 mm de didametro, debido al alto coste de estos equipos, la tecnologia 3D totalmente
automatizada es una actividad muy interesante por el momento, pero no puede ser recomendada para
la practica clinica de rutina en momento actual.

Volumen ovarico

El volumen ovdrico se correlaciona bien con el RFA y la respuesta ovarica, pero no tan bien con la
probabilidad de embarazo. Un volumen de menos de 3 mL o un diametro medio de menos de 2 cm son
bastante especificos de baja respuesta (80-90%) pero la sensibilidad es muy variable (11-80%). (1-4). Los
estudios realizados excluyen a las pacientes con cirugia ovdrica previa y a las afectadas por sindrome de
ovario poliquistico (SOP) por lo que su utilidad en estas poblaciones es limitada.

¢COmo se realiza el seguimiento folicular?

En todas las ecografias del ciclo se deben valorar el grosor y las caracteristicas endometriales, la
presencia de liquido libre en Douglas y los foliculos.

Este estudio ecografico, permite valorar los cambios que se producen a lo largo del ciclo, como se
muestra resume en la tabla 1.

Tabla 1 : esquema guia de los hallazgos ecogrdficos esperados durante un ciclo ovdrico habitual

DIA 3 FASE BASAL: se visualizan los foliculos antrales como imdgenes anecogénicas menores
de 8 mm.(Ver ecografia del dia 3).

DIA 7 FASE FOLICULAR: se hacen evidentes foliculos de hasta 11- 12 mm
(Se recomienda utilizar el promedio de dos diametros para medicion).

DIA 8 FASE DE DOMINANCIA: foliculo mayor de 14 mm, entrando el resto de foliculos en
atresia.

DIA 12-14 OVULACION: foliculo entre 18 y 24 mm

FASE LUTEA: cuerpo liteo. Del punto de vista ecografico, puede no visualizarse o

DIA 15 - 28 identificarse como una imagen que puede variar su aspecto desde anecoico a
hemorragico; siendo la vascularizacion periférica identificada con Doppler color una de
las caracteristicas mas constantes. En esta etapa puede visualizarse liquido libre en
Douglas.

éQué alteraciones funcionales pueden manifestarse mediante la ecografia?

Al comenzar una estimulacion o una preparacion endometrial podemos encontrarnos con formaciones
funcionales. En muchas ocasiones necesitamos dejar pasar algo de tiempo o esperar a otro ciclo para
valorar la evolucion.
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Tabal 2: Hallazgos ecogrdficos de cardcter funcional a nivel del ovario

Dentro de estas destacamos: el foliculo luteinizado

no roto o persistente (LUF), quistes foliculares y Fladsanevuiaterios Cldgspiliatorics

quistes de cu erpo |Gteo. (ta bla 2) , Foliculos persistentes Cuerpos liteos hemorrdgicos
Foliculo luteinizado no roto (LUF)

El hallazgo de un LUF no siempre es diagndstico de

. ] i v'Pared gruesa y dentada
no ovulacion, puede ser un foliculo residual, tanto su  v/gcq refringencias en su interior (sangre y detritus)
diagndstico y tratamiento es discutido. v/ Ausencia de onda de conversion lltea, sin vascularizacién

v'Ausencia de liquido libre en Douglas.

Importancia de la ecografia en la evaluacién de patologias con implicancias en la reproduccion
Miomatosis

El prondstico reproductivo depende su ubicacion y tamafio. Los que tienen mayor importancia en
reproduccién son los submucosos, los intramurales que desvian la linea endometrial y aquellos mayores
de 4 cm. Los submucosos son los menos frecuentes (5-18%). Se recomienda histeroscopia para
confirmar los mismos y para la decisién del tratamiento a seguir por el ginecélogo tratante. Si bien
sabemos que su reseccién aumenta las posibilidades Miomatosis con implicancias en la reproduccion
de reproduccion (1,8), cada paciente es Unicay su » submucosos

tratamiento se vera ajustado a multiples factores, » intramural mayora5 cm

siendo el factor determinante la edad.

Adenomiosis

Se caracteriza por la existencia de glandulas y estroma endometriales en el espesor del miometrio, junto
con la hiperplasia y la hipertrofia de fibras musculares lisas. En general ocupa en su mayor parte la cara
posterior del Utero. Suele coexistir con la miomatosis (hiperestrogenismo relativo)

Su incidencia es del 2% ya que hay un gran subdiagndstico de esta patologia. Si bien no existe clara

evidencia del manejo en las pacientes estériles debe Hallazgos ecograficos sugestivos a Adenomiosis
realizarse diagnéstico diferencial con miomas # Utero globuloso, aumentado de tamafio, a predominio de
int | t d . Miometrio la pared  posterior
intramurales, ya que estos pueden requerir o Alteraciones de la ecogenicidad uterina.
tratamiento a diferencia de la adenomiosis.(1,11) o Sefial Doppler negativa
Endometrio~  * Disrupcion e infiltracion del endometrio por focos

Dado el subdiagndstico de esta patologia, se plantea 20na endometriales ecogenicos.

. . subendometrial * Borramiento o falta de definicion de los limites del
complementar dicho estudio con una RNM. erdomettio

Malformaciones uterinas
Son causas de infertilidad y perdida recurrente de embarazos.

Debemos saber que su hallazgo es incidental o de diagndstico ante la aparicién de complicaciones. Se
sugiere complementar con ecografia 3D y/o RNM ya que nos permite la reconstruccion de la cavidad
endometrial y la superficie externa pudiendo aproximarnos con mayor exactitud al tipo de
malformacién que presente la paciente. Esto es de gran importancia para determinar la estrategia
terapéutica a tener en cuenta por su ginecélogo tratante.(11)

Siendo fundamental para el diagnéstico la histeroscopia y laparoscopia.
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Pélipos endometriales:

Son la proliferacién hacia la cavidad endometrial de una zona de la capa basal del endometrio con
menor receptividad a los cambios hormonales. Su tamafio oscila
entre 0,5 cmy 2,5 cm. Facilmente detectables por ultrasonido,
siendo el mejor momento para su visualizacién durante la fase
proliferativa. Aparecen hasta en el 13% de pacientes infértiles.
Pueden dificultar la implantacion embrionaria. (1,9,11)

Se recomienda histeroscopia para su confirmacion y eventual
exéresis.

Sinequias

Adherencias uterinas 2°: endometritis, legrados instrumentales, histeroscopias quirdrgicas. En la
ecografia vamos a observar la presencia de bandas hipoecogénicas que cruzan el endometrio de lado a
lado. Estas dificultan la implantacién embrionaria y deben recibir tratamiento.(1,11)

Istmocele

El Istmocele consiste en una saculacion localizada a nivel de la pared
anterior del istmo uterino justo en el drea de la cicatriz de una
cesarea previa y que se produce como consecuencia de un defecto
de cicatrizacidn a dicho nivel.

El diagnostico del Istmocele se basa en la clinica y sobre todo en la

relacion de pruebas complementarias como la ecografia y la histeroscopia. La ecografia demuestra la
existencia de un drea econegativa, generalmente de forma triangular, localizada a nivel istmico con el
vértice de la misma dirigida hacia la vejiga. Las medidas que habitualmente se realizan de esta area
econegativa, son las tendentes a medir su érea, siguiendo la formula (base x altura/2).(1)

La histeroscopia se considera la técnica “Gold Standart” para el diagndstico del Istmocele. Mediante esta
prueba se pone de manifiesto la existencia del area de defecto a nivel istmico y permite la visualizacion
de los bordes anterior y posterior del mismo.(7)

La importancia del Istmocele en la esterilidad secundaria, se debe a la persistencia de flujo menstrual a
nivel cervical lo cual puede influir negativamente sobre el moco cervical, interfiriendo el transporte de
espermatozoides, asi como influyendo, en los casos en los que se asocia a hematdmetra, en la
implantacion.

Hidrosalpinx

El Hidrosalpinx consiste en el acimulo de liquido en la trompa de Falopio, por obstruccién distal y
dilatacién de la misma. Alrededor de un tercio de las pacientes con patologia tubarica tienen
Hidrosalpinx diagnosticado por histerosalpingografia o por
laparoscopia. Numerosos estudios han confirmado que su presencia
ejerce efectos negativos sobre la fertilidad de las mujeres cuando se
someten a ciclos de fecundacion in vitro (FIV). Esta influencia
depende del grado de afectacion, que esta dada por el tamafio y si es

bilateral o no. El hecho de que sean visibles por ecografia implica un
peor prondstico.(1)
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Endometriosis:

La endometriosis es una patologia ginecoldgica crénica de causa
desconocida caracterizada por la presencia de tejido endometrial
(epitelio glandular y estroma), funcionalmente activo, fuera de la cavidad
uterina, que induce una reaccién inflamatoria crénica.

Afecta al 5-10% de las mujeres en edad reproductiva, mientras que entre

las pacientes que presentan subfertilidad el porcentaje de endometriosis
alcanza el 20-40%. La incidencia maxima se observa entre los 30 y los 45 afios.

En ocasiones, el diagndstico sera de sospecha y, actualmente, no se requiere estudio histopatoldgico y/o
vision directa de los implantes para iniciar tratamiento médico o realizar técnicas de reproduccion
asistida (TRA).

La ecografia ginecoldgica es una prueba de gran utilidad para diagnosticar o descartar la endometriosis
ovarica. En las pacientes que se sospeche endometriosis profunda por la severidad de los sintomas o
por la presencia de sintomas que nos orienten hacia la afectacién de otros érganos pélvicos, o por la
presencia de endometriomas ovaricos bilaterales adheridos entre siy a la cara posterior uterina
(«kissing ovarios»), debe valorarse la realizacién de una resonancia magnética pélvica (RMN), ademas de
la ecografia transvaginal para estadificar la enfermedad. (12)

Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

El SOP es una alteraciéon hormonal y metabdlica que se define como una disfuncidn ovulatoria causada
por una hiperandrogenemia. Se considera una de las alteraciones mas frecuentes entre las mujeres, con
una prevalencia del 10% en las mujeres en edad reproductiva, pudiendo tener manifestaciones en
etapas previas a la pubertad.

Hallazgos ecograficos vinculados al SOP
El SOP se produce, en general, cuando la LH o

» estroma hiperrefringente y vascularizacion estromal

» mds de 15 foliculos periféricos menores de 8 mm de didmetro el
tercer dia del ciclo por ovario

» y/o un volumen > 10 ml

los niveles de insulina estan muy elevados,
como consecuencia, se produce un producen
un exceso de testosterona.

Debemos tener claro que el SOP es un
** recordamos que los hallazgos deben siempre interpretarse en el contexto clinico,

porsi solos no es diagndstico de la patologia.

sindrome y el diagndstico es clinico, hormonal
y ecografico, en el cuadro adjunto se enumeran
los hallazgos ecograficos vinculados a la
entidad. (13)
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Apéndice 1

Informe ecografico

ECOGRAFIA GINECOLOGICA -3° DIA DEL CICLO MENSTRUAL ‘

NOMBRE:

Cl:

DIA DEL CICLO:
UTERO

POSICION: AVF-RVF
ECOGENICIDAD: MIOMAS: NUMERO
POSICION
RELACION CON LA CAVIDAD ENDOMETRIAL
ADENOMIOISIS: SOSPECHA
CICATRICES: ISTMOCELE
ENDOMETRIO GROSOR
CARACTERISTAS: ETAPAS DEL CICLO
DESCARTAR: POLIPOS, SINEQUIAS,
CAVIDAD ENDOMETRIAL: CONTENIDO
OVARIO NUMERO DE FOLICULOS
TAMANO DE LOS FOLICULOS
REPOSO
PRESENCIA DE TPU: HIDROSALPINX
FONDO DE SACO DE DOUGLAS

SEGUIMIENTO FOLICULAR
DIA:

FOLICULO DOMINANTE:
ENDOMETRIO:
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