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REGLAS PARA PUBLICACION

La revista aceptara material original para su publicacion en el campo rela-
cionado a la ecografia. La revista publicara:

1. Articulos originales completos, ya sean prospectivos, experimentales o
retrospectivos.

2. Informes de casos de gran interés siempre que estén bien documentados
clinicamente y en laboratorio.

3. Ediciones especiales con anales, colecciones de trabajos presentados en
congresos brasilefios patrocinados por la SBUS y suplementos con trabajos
volcados sobre un tema de gran interés.

4. Articulos de revision, incluidos metandlisis y comentarios editoriales,
mediante invitacion, cuando sean solicitados a miembros del consejo editorial.

PROCESAMIENTO

Todo el material enviado sera analizado por el Comité Editorial de la revis-
ta compuesto por: editores de la revista y el periddico, consejo editorial, edito-
res asociado, colaboradores y adjuntos; quedando prohibida la identificacion
a los revisores de los autores o el servicio donde se desarrollaron los trabajos,
asi como los revisores no seran identificados por los autores, excepto cuando
ellos lo soliciten. Una vez recibidos, los articulos serdn fechados y codificados
y sus autores seran notificados de la entrega. Los articulos que no cumplan con
los estandares editoriales seran rechazados en esta etapa. Aquellos que estén de
acuerdo serdn enviados a dos revisores designados por el Editor. Los autores
seran informados de la aceptacion y de cualquier modificacién eventualmen-
te sugerida por el Comité Editorial. Cuando se soliciten modificaciones, los
autores deberdn devolver el trabajo corregido dentro de los 15 dias, debiendo
justificar si alguna sugerencia no fuere aceptada.

DERECHOS DE AUTOR (COPYRIGHT)

Es una condicion de publicacién en la que los autores transfieren los de-
rechos de autor de sus articulos a la Sociedade Brasileira de Ultrassonografia
(Sociedad Brasilena de Ultrasonografia - SBUS). La transferencia de derechos
de autor a la revista no afecta los derechos de patente o los acuerdos rela-
cionados a los autores. Se pueden reproducir figuras, fotos o tablas de otras
publicaciones, siempre que estén autorizados por el propietario. El material
publicado se convierte en propiedad de SBUS, pudiendo reproducirse con su
consentimiento.

ASPECTOS ETICOS

El Comité Editorial sigue los principios de la Declaracion de Helsinki y re-
comendamos que los autores de los articulos enviados obedezcan a la comision
ética y cumplan los requisitos legales y reglamentarios para experimentos en
seres humanos con drogas, incluido el consentimiento informado, de acuerdo
con los procedimientos necesarios en su institucion o pais. Toda la informacion
del paciente debe ser andnima, en particular, se debe verificar que el numero de
identificacion y el nombre del paciente fueron retirados de las fotos del ultraso-
nido. Para més detalles, acceda al sitio web de la comision de ética e investigaci-
on (http://www.datasus. gov.br/conselho/comissdes/ética/conep.htm).

AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

El contenido intelectual de los trabajos es responsabilidad exclusiva de los
autores. E1 Comité Editorial no asumira ninguna responsabilidad por las opinio-
nes o declaraciones de los autores. El Comité Editorial hard todo lo posible para
evitar datos incorrectos o inexactos. El niimero de autores debe limitarse a seis.

ENVIO DE ARTICULOS

Los autores enviardn copias junto con conjuntos de figuras, fotos o tablas y
guardaran una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como
el corresponsal al que se le enviardn las notificaciones de la revista. Debera
contener la direccién completa, el niimero de teléfono y la direccién de correo
electronico de esta persona. Los trabajos deben enviarse a sbus@sbus.org.br o
hevertonpettersen@gmail.com

PRESENTACION
Los autores enviaran copias junto con juegos de figuras, fotos o tablas y
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guardardn una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como
corresponsal al que se enviaran las notificaciones de la revista. Debe contener
el nombre completo, institucidn, unidad, departamento, ciudad, estado, pais,
enlace a CV Lattes, nimero ORCID de todos los autores y direccion completa,
teléfono y correo electrénico del responsable del trabajo. Los trabajos deben en-
viarse a sbus@sbus.org.br o hevertonpettersen@gmail.com

RESUMEN

El resumen de los articulos originales debe dividirse en apartados que con-
tengan informacién que permita al lector tener una idea general del articulo,
dividiéndose en los siguientes temas: objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. No debe exceder las 250 palabras. El resumen de los informes de casos
debe estar en un solo parrafo. Se debe proporcionar una versién en inglés del
resumen y las palabras clave.

ESTILO

Las abreviaturas deben estar en mayusculas y no utilizar un punto después
de las letras, por ejemplo: US Y no U.S.. Los analisis estadisticos deben ser
pormenorizados en el tema referente a los métodos. No se permitirdn pies
de pagina, excepto en las tablas. El Comité Editorial se reserva el derecho de
modificar los manuscritos cuando sea necesario para adaptarlos al estilo bi-
bliografico de la revista.

LITERATURA CITADA

Las referencias deben numerarse consecutivamente a medida que aparecen
en el texto y luego en figuras y tablas si es necesario, citadas en nimeros so-
brescritos, por ejemplo: “El trabajo reciente sobre el efecto del ultrasonido 22
muestra que...” Todas las referencias deben citarse al final del articulo siguien-
do la siguiente informacion:

1. et al. no es utilizado. Todos los autores del articulo deben ser citados.

2. Las abreviaturas de revistas médicas deben seguir el formato Index Me-
ddicus.

3. Las obras no publicadas, los articulos en preparacién o las comunica-
ciones personales no deben usarse como referencias. Cuando absolutamente
necesarias, solo deben ser citadas en el texto.

4. No utilizar articulos que sean dificiles o restringidos para los lectores,
seleccionando los mas relevantes o recientes. En los articulos originales, el nd-
mero de referencia debe limitarse a 25 y los casos clinicos y cartas a 10.

5. La exactitud de los datos de referencia es responsabilidad de los autores.

Las referencias deben seguir el estilo de Vancouver como en los ejemplos
a continuacion:

Articulos de periédicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol
1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. ] Hyg
Camb 20-;in press (colocar el ano actual).

Articulo en libro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins,
1994:1-967.

AGRADECIMIENTOS
Dirigidos a las contribuciones cientificas o materiales de otros que no jus-
tifican coautoria.

ILUSTRACIONES

Todas las ilustraciones deben ser identificadas con el nombre del autor
principal y el nimero de la figura. Todas las ilustraciones deben ser citadas en
el texto y numeradas segtin su aparicion, por ejemplo, la figura 3.
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MENSAGEM

CIENCIAY VALORIZACION

En la “nueva normalidad”, SBUS no se dejo intimidar, se reinventd y continué su misién de contribuir decisivamente
al incesante avance cientifico de la ultrasonografia brasilefia. La 24* edicién del tradicional Congreso Brasilefio
de Ultrasonografia se llevé a cabo con total éxito, garantizando el intercambio de experiencias, la actualizacién y el
perfeccionamiento de los ecografistas brasilefios. En los ultimos meses, SBUS también llevo a cabo el Simposio Web
Internacional sobre Medicina Fetal, en asociacién con Sobramef, ademas de varios seminarios web, asegurando la
educacion a distancia continua de los ecografistas.

SBUS tiene un compromiso inamovible con el fomento de la investigacion y la produccion cientifica y la Revista
Brasilefia de Ultrasonografia - RBUS, tradicionalmente conocida como Revista Azul, es la principal protagonista en
la difusion de la investigacion cientifica en USG. Por lo tanto, participe usted también de estas paginas que comparten
conocimientos y ayudan a valorar la ultrasonografia brasilefia.

ANTONIO GADELHA DA COSTA
HEVERTON PETTERSEN
WALDEMAR NAVES DO AMARAL

Epitor-CHEFE

RUI GILBERTO FERREIRA
PRESIDENTE DA SBUS
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NEUROSONOGRAFIA FETAL: UN PARALELO CON

LA ECOCARDIOGRAFIA

JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES'

No cabe duda de que son organos y sistemas diferenciados
con peculiaridades unicas, correspondiendo a los defectos con-
génitos mas frecuentes en el feto y en el recién nacido en nues-
tro medio y las principales causas de morbilidad y mortalidad
perinatal por defectos estructurales!. Curiosamente, cuando
centramos la atencion en las similitudes entre estos grupos de
patologias fetales, podemos hacer interesantes observaciones.

Las indicaciones clasicas de la neurosonografia y la ecocar-
diografia estan bien establecidas y explicitas en las tablas 1 y 2,
asi como los principales marcadores de patologias del sistema
nervioso central (SNC) en la tabla 3.

También es bien sabido que la evaluacion del corazon fetal
requiere una atencion especial por parte de todo profesional
que se dedique al diagnostico prenatal. Primero por la frecuen-
cia de las cardiopatias congénitas y luego por las caracteristicas
del funcionamiento dinamico del 6rgano, lo que dificulta, por
ejemplo, la evaluacion de imagenes estaticas, ademas de la es-
pecial atencion y formacion que debe tener el ecografista para
reconocer sutiles asimetrias y cambios expresivos que incluyen
la fisiopatologia de algunas enfermedades de este 6rgano.

El lector debe notar que, con pocos ajustes de palabras, el
parrafo anterior podria describir las patologias del SNC, con
la excepcion del movimiento constante caracteristico que es
inherente al musculo cardiaco.

Las malformaciones del sistema nervioso central son las se-
gundas malformaciones congénitas mas comunes, solo supera-
das por las malformaciones cardiacas, que afectan al 0,1-0,2%
de los recién nacidos. Por supuesto, estos defectos también
tienen sus propias caracteristicas. Siempre que sospechemos o
detectemos un defecto estructural en el SNC, debemos tener
en cuenta algunas particularidades:

- Los patrones normales de morfologia del SNC cambian
con la edad gestacional.

- Algunas lesiones son progresivas. A veces puede pasar al-
gun tiempo desde la situacion de riesgo hasta que la anomalia
sea evidente en la imagen.

- Una ecografia normal en la semana 20-22 no excluye pa-
tologias que puedan presentarse posteriormente.

Cuando estamos estudiando y aprendiendo a utilizar la
ecografia morfologica como herramienta para detectar de-

fectos estructurales fetales en el segundo trimestre, pronto
nos vemos obligados a prestar especial atencion a estos dos
sistemas. En general, si vamos a dividir nuestro estudio de
la morfologia fetal del segundo trimestre en 3-4 momentos,
seguramente dos de estas etapas seran el corazon y el SNC
del feto. Esto se explica bien cuando analizamos las guias de
la ISUOG (International Society of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology). Hace unos anos, nuestro principal organis-
mo internacional reuni6 a algunos de sus expertos mundiales,
con la mision de determinar qué planes principales pueden
sospechar y diagnosticar los defectos mas prevalentes y epide-
miologicamente relevantes en el corazon y el sistema nervio-
so central, debiendo ser incluidos en todas estas pruebas de
rastreo. Asi, se establecio la valoracion minima que debe ser
realizada en todos los fetos, tanto los de riesgo normal como
los de alto riesgo, para rastrear los defectos estructurales feta-
les en el segundo trimestre. Esto fue expresado por ISUOG
en dos publicaciones. En cuanto al corazon, ISUOG publico
una guia en 20062 y también fue preparada en el consenso
de 20083, La guia del SNC fue publicada en 2007 y engloba
la evaluacion basica y caracterizacion de la neurosonografia4.
Algunos aspectos practicos importantes en neurosonografia
se describen de forma muy didactica en el protocolo de la
fundacion de medicina fetal de barcelona5.

En una publicacion anterior6 demostramos algunas simili-
tudes fisiopatologicas en lo que llamamos sistemas circulatorios
fetales. El sistema circulatorio sanguineo y el sistema circulatorio
cerebroespinal se incluyen en esa comparacion.

Al comparar estos sistemas, observamos que cada uno pre-
senta una homeostasis, un equilibrio entre produccion, circula-
cion y absorcion. Cualquier proceso obstructivo a lo largo de
los sistemas aumentara la presion de entrada, con consecuen-
cias especificas. Asimismo, siempre que aumentemos o dismi-
nuyamos la produccion del liquido especifico, observaremos
cambios patologicos en los sistemas.

Otro analisis interesante se muestra en la tabla 4, que
establece un paralelo entre las enfermedades cardiacas y las
encefalopatias congénitas. Por supuesto, esta propuesta ne-
cesita cierta abstraccion, pero didacticamente es una compa-
racion muy curiosa.

1 - Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS.

Direccién para correspondencia

Jorge Alberto Bianchi Telles

Rua Desembargador Moreno Loureiro Lima, 195/ 1201,
CEP 90450-130 - Porto Alegre-RS

jorge@telles.med.br
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INDICACIONES DE NEUROSONOGRAFIA®

1. Historia de anormalidad en el desarrollo del SNC (familiar o de embarazo anterior)

2. Anormalidad o ha de anormalidad del SNC detectada en la ecografia de triaje (Anexo 1)

£ e 1

p rubéola o varicela a soroconversi-

3. Sospechade i fetal por g
6n o presencia de seiales ultrasonograficos

irus,
4. Crecimiento intrauterino restricto grave (percentil < 3)

5. Malformaciones extracranianas

a. Anomalias faciales

b. Enfermedad cardiaca dependiente del canal arterial

c. Rabdomiomas cardiacos

d. Senales ultrasonograficos asociados a sindromes genéticos especificos

6. Patologia hematoldgica fetal: anemia moderada y grave, trombocitopenia
7. Situacion de riesgo hipéxico-isquémico fetal

8. Complicaciones de la gestacion monocoridnica: sindrome de la transfusion feto fetal, restriccién
del crecimiento intrauterino selectivo tipos II-1II o muerte intrauterina de un feto

9. Fenil ia o trombicitopenia maternas

10. Consumo de toxinas (alcohol y estupef:

antimetabolitos y retinoides

tes) y drogas: anticoag antiepilépticos,

Tabla 1 - Indicaciones de neurosonografia

CORAZON SNC
Sistema circulatorio5 Sanguineo Fluido cerebroespinal
Aumento volumen general Cardiomegalia Macrocrania
Dilatacién general y evidente Cardiomiopatia Hidrocefalia
Irregularidad superficial Aneurismas Cefaloceles

Patologia en extensiones

Obstruccién parcial de la circulacién
Obstruccion total de la circulacién
Pérdida total de estructura

Pérdida de estructura de la linea media

Malformaciones en el tracto de salida
(aortay pulmonar)

Estenosis de vilvula y salida
Coartacién adrtica y pulmonar

Feto cardiaco

Al i con

Malformaciones con cuidados perinatales criticos

Defecto claro y localizado

Esclerosis tuberosa

malformaciones de la columna / médula

Estenosis foraminal
Obstruccién del foramen magnum

Anencefalia, acrania

AVSD, IVC, IAC Holoprosencefalia
logia de Fallot Agenesia del cuerpo calloso
Patologias dependientes de cond logias con afectacién del
tronco encefilico
AVSD total Sindrome de Dandy-Walker

Tumores ecogénicos en las cimaras

cardiacas.

Tumores ecogénicos dispersos en

el cerebro.

AVSD - defecto del tabique auriculoventricular, IAC - comunicacién

interauricular.

Tabla 4:
neurosonografia

Comparativo patologias

graves

ecocardiografia e

INDICACIONES CLASICAS DE ECOCARDIOGRAFIA (ISUOG)*

Maternos

Pariente de primer grado (madre o padre) con cardiopatia congénita
Hijo anterior con cardiopatia congénita nacido para madre y/o padre
Enfermedad metabolica preexistente

Infecciones

Anticuerpos autoinmunes

Exposicion a teratdgenos

Fetales

Translucencia nucal aumentada

Ducto venoso alterado

Anormalidad en el rastreo cardiaco de rutina (morfoldgico)
Malformacion extra cardiaca

Cariotipo alterado

Hidropesia

Efusiones

Arritmia

Bradicardia o taquicardia persistentes

Tabla 2: Indicaciones de la ecocardiografia

MARCADORES ULTRASONOGRAFICOS DE PATOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL *

1. Atrio posterior> 10 mm

2. Cisterna magna >10mm

3. Cisterna magna < 2mm

4. Alteraciones morfoldgicas o de ecogenicidad en el cavum del septum pellucidum
5. Ausencia de cavum septum pellucidum

6. Alteraciones de la morfologia craniana

7. Alteracion biométrica cefalica (abajo o arriba de 2 desvios padrén)

8. Estructuras cisticas intracranianas

9. Alteracion morfoldgica de los ventriculos laterales de los cuernos anteriores
10. Alteracion morfolégica o biométrica del cerebelo

11. Alteracion de la ecogenicidad del parénquima cerebral

12. Alteracion de las circunvoluciones cerebrales

Tabla 3 - Marcadores ecograficos de patologias en el sistema
nervioso central
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Sistema circulatorio Produccion Absorcion / Obstruccion ~ Aumento de presion Pérdida de presion bomba
drenaje
Sangui E P i Tejidos, rifiones Ruptura, Precarga: DHF ICC, hidropsia
edema Poscarga: LCHE/ CHF
Linfatico Timo, bazo Sistema venoso Linfedema / Linfed / hi
hidropesia
Licorico Plexos id laci Hid fali; Hidrocefali Hidrocefalia secundaria,
aracnoides situado Secuencia de Arnold Chiari
(Dura madre) (no
comunicado)
Amniético Feto (orina, sistema i I fetal, polihid ios polihidi Oligod: ios, ruptura
y di b membranas

piel), amnios

Tabla 6: Sistemas circulatorios fetales®
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PRINCIPALES HALLAZGOS DE LOS EXAMENES
DE ULTRASONOGRAFIA DE MAMA Y
CLASIFICACION BI-RADS

CORINA GOMES DAVID', ARIELA MAULLER VIEIRA PARENTE', PATRICIA GONGCALVES EVANGELISTA?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL?

RESUMEN

INTRODUCCION: La ecografia representa una herramienta de diagndstico adicional que aumenta la tasa de deteccién de lesiones mamarias
benignas y malignas. Es el método de eleccién para diferenciar lesiones sélidas y quisticas, caracterizar mejor los hallazgos mamogrdficos y
apreciar mejor las lesiones mamarias palpables.

OBJETIVO: Recopilar los principales hallazgos de las ecografias y los hallazgos histopatolégicos y su categorizacion Bi-Rads.

METODOS: Estudio transversal, analitico, descriptivo realizado a partir de exdmenes ecogrdficos realizados en Clinica Fértile de enero a
diciembre de 2019.

RESULTADOS: Se analizaron 2.259 ecografias mamarias desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2019 realizadas en la clinica
Fértile. De los exdmenes analizados, 2.005 fueron categorizados como 0, 1, 2 dentro del rango normal con 89%. En las categorias 3,4,5 hubo 251
exdmenes que representan el 19% que fueron remitidos para histopatologia. De estos, 230 exdmenes tenian hallazgos benignos y 21 malignos.
La categoria 4 representd el 48% de los exdmenes malignos y la categoria 3 fue el 94% benigna. En cuanto al grupo de edad en las categorias 1,
2y 3, la prevalencia fue de mujeres menores de 40 afios con 57%, 52% y 61% respectivamente. El 36% de las mujeres menores de 40 afios y entre
41-50se clasificaron en la categoria 4. En la categoria 5, hubo una mayor prevalencia de mujeres de 51 a 60 afios con 68% de los resultados. De los
hallazgos malignos, el principal hallazgo fue el carcinoma ductal invasivo con el 33% de los casos analizados.

CONCLUSION: Se evaluaron 2259 ecografias de mama, con prevalencia de categorias 0, 1, 2. Los hallazgos de las categorias 3.4y 5 fueron remitidos
para andlisis histopatoldgico y el 91% mostrando presentacién benigna. La categoria 4 fue la que mds presenté exdmenes malignos con un 48%.
En cuanto al grupo de edad en las categorias 1, 2, 3 la prevalencia fue de mujeres menores de 40 arios. En la categoria 4 mujeres menores de 40
afios y entre 41-50 y en categoria 5 mujeres 51-60 arios. De los hallazgos malignos, el principal hallazgo fue el carcinoma ductal invasivo con el
33% de los casos analizados.

PALABRAS CLAVE: CANCER DE MAMA, DIAGNOSTICO, ECOGRAFIA.

INTRODUCCION

El cancer de mama representa el 24,2% de todos los
canceres en el mundo en 2018 con 2,1 millones de nuevos
casos, siendo la quinta causa de muerte por cancer en gene-
ral (626,679 muertes). En Brasil, a excepcion de los tumores
de piel no melanoma, el cancer de mama también es el mas
incidente estimado en 2020 con 66.280 nuevos casos con
una tasa de incidencia de 43,74 casos por 100.000 mujeres.
Las regiones Sur y Sudeste son las que presentan las tasas
mas altas, con 14,14 y 14,10 muertes/100.000 mujeres en
2017, respectivamente'.

La Organizacion Mundial de la Salud enfatizo que la

deteccion precoz del cancer se basa en la observacion de
que el tratamiento es mas efectivo cuando la enfermedad
se diagnostica en etapas tempranas, antes del inicio de los
sintomas clinicos*.

Se sabe que las mujeres que tienen un 75% o mas de
tejido fibroglandular tienen un riesgo de cuatro a seis veces
mayor de desarrollar cancer de mama que las mujeres de la
misma edad con menos del 10% de tejido fibroglandular’.

Desde su creacion, el Sistema de informes y registros
datos de estudios por imagenes de la mama (BI-RADS) ha
clasificado la densidad mamografica en cuatro categorias, y
el porcentaje de cada densidad de tejido en la poblacion ge-

1.Schola Fértile
2.Universidade Federal de Goids - UFG.
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neral de deteccion se calcula de la siguiente manera: 10% de
mujeres tienen senos casi con puro tejido adiposo, el 40%
tiene areas extendidas de densidad fibroglandular, el 40%
tiene senos heterogéneamente densos y el 10% tiene senos
densos. Otros estudios sugieren que el 50% de la poblacion
que se somete a examenes mamograficos tiene mamas hete-
rogéneamente densas o extremadamente densas. Para este
grupo, la mamografia tiene una sensibilidad limitada, lo que
dificulta la deteccion temprana®.

La ecografia representa una herramienta de diagnodstico
adicional que aumenta la tasa de deteccion de lesiones ma-
marias benignas y malignas. Es el método de eleccion para
diferenciar lesiones solidas y quisticas, caracterizar mejor los
hallazgos mamograficos y apreciar mejor las lesiones mama-
rias palpables. La ecografia en modo B se utiliza en la practi-
ca diaria. Se pueden utilizar imagenes armonicas y compues-
tas para mejorar el contraste y la resolucion de la imagen”.

En este contexto, el objetivo de este estudio es plantear
los principales hallazgos de las ecografias y los hallazgos his-
topatologicos.

METODOS

Se trata de un estudio transversal, analitico, descriptivo
realizado a partir de examenes ecograficos realizados en la
Clinica Fértile de enero a diciembre de 2019.

El examen ultrasonografico se realizd con dispositivos de
alta resolucion con transductores de 7,5 MHz y 10 MHz.

Los hallazgos histologicos se compararon con las carac-
teristicas ecograficas. Este proyecto de investigacion se baso
en la Resolucion NO. 466/2012, estando los derechos de los
involucrados asegurados y aprobado por el Comité de Etica
designado por Plataforma Brasil.

RESULTADOS

Se analizaron 2259 ecografias mamarias desde el ! de ene-
ro de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2019, realizadas en
la clinica Fértile. Los resultados se muestran en las tablas 1-4.

Bl-KALS FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
ABSOLUTA

Categoria 0 i 0,3%

Categoria 1 1370 61%

Categoria 2 627 1%

Categaria 3 223 0, 58%

Caregoria 4 2 0,5%

Categoria 5 [ 0.1%

Categoria & 3 0,1%

TOTAL 215 100%%

Tabla 1 - Distribucion de las caracteristicas de la ecografia mamaria
segun las categorias BI-RADS
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Aspecto USG <4 41-50 Sl-60 &laT0 71

Categoria 0 BITS%)  1(12%)  1{12%) O 7

Categoria | TIT5T  298(22% 166{12% 9HTW) 3402%)
) ) 1

Categoria 2 I25(52% 18N{20% EI(12%) 20(5%) 101%)
] )

Categoria 3 136061% S0{22%) 25(11%) 1O(5%) 2(1%)
]

Categorta 4 BOIEN) O B(3A%) MWD A(1E%)  1(5%)

Categoria § i 1(16%)  468%)  1(16%) O

Categoria 6 a 1(25%) O 1(25%)  2(50%)

Tabla 2 - Distribucion de las caracteristicas de la ecografia mamaria
segun edad y categorias BI-RADS

Se analizaron las biopsias de las categorias 3,4 y 5 totali-
zando 251 pacientes.

HISTOPATOLOGICO BENIGNO MALIGNG

N =251 N o= 230 N2l

Categoria 3 215 Q4% 1] IR
Categoria 4 12 R (1] 48%
Categoria § i 1% i 14%

Tabla 3 - Distribucion de las caracteristicas histopatologicas de las

mamas examenes.

HISTOPATOLOGICO

TIFO HISTOLOGICO N %o
Carcinoma ductal invasivo 7 33%
Carcinoma lobulillar invasiva 5 24%
Carcinoma ductal ir sitn 4 19%
Malignos
Carcinoma mucingso 3 14%
Carcinoma lobulillar in site 5%
Carcinoma papilar invasivo %

Tabla 4 - Distribucion de los principales hallazgos histopatolégicos de la

mama de examenes.
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DISCUSION

El cancer de mama tiene una alta incidencia y morta-
lidad en todo el mundo, lo que representa un grave pro-
blema de salud publica. La incidencia de esta neoplasia
ha ido en aumento en las ultimas décadas8. Se analiza-
ron 2259 ecografias mamarias durante 2019 en la clinica
Fértile. De las cuales 2005 se categorizaron como O, 1,
2 dentro del rango normal, lo que correspondia al 89%.

El BI-RADS fue creado por el Colegio Americano de
Radiologia en la década de los 90, inicialmente solo para
la mamografia, con el objetivo de estandarizar el informe
meédico, estandarizar los términos utilizados, establecer ca-
tegorias de evaluacion final y sugerir conductas adecuadas
para cada una de ellas®.

Al analizar 218 ecografias en la ciudad de Itajai - SC
en relacion al BI-RADS, se demostré que 38,53% fueron
clasificadas como alteracion benigna'©,

251 examenes se clasificaron en las categorias 3, 4 y 5
que representan el 19%, con la realizacion del histopato-
l16gico 230 examenes fueron benignos y 21 malignos. La
categoria 4 represento el 48% de los examenes malignos
y la categoria 3 fue el 94% benigna.

Al evaluar el sistema BI-RADS como predictor de sos-
pecha de malignidad en lesiones mamarias, correlacionar
los hallazgos radiologicos y los resultados histologicos
mediante el calculo del valor predictivo positivo de las
categorias 3, 4 y 5 en un servicio de referencia en el diag-
nostico y tratamiento de cancer de mama en la ciudad de
San Pablo, con 725 pacientes, se evidencio alta sospecha
de malignidad en lesiones clasificadas en la categoria 5 y
bajo riesgo para la categoria 3. En cuanto a la categoria 4,
se encontro la necesidad de biopsias sistematicas''.

Para la clasificacion BI-RADS, se utilizaron las siguien-
tes descripciones ecograficas para caracterizar el nodulo:
contornos, margenes, orientacion del nédulo en relacion
con la piel, bordes de la lesion, modelos de los ecos in-
ternos, caracteristicas acusticas posteriores y cambios en
los tejidos circundantes. Después de describir las lesiones
segun los criterios BI-RADS, todas las lesiones se clasifica-
ron en las categorias de la Tabla 1.

Avabachy roampleta
Categena O Qem): necessts svalisclo adicionl por imagem

Avalagho completa

Caiegoria 1 regativa

Caiegona 2: achades regatios

Caingona 3 achados provaveimenie benignos - Sugisne sepdmento om Curto intenaln de tempo
Categona & sugesing de ancmaidade - bidpsa dove sor considesada (ndetorminada)
Caingoda 5 akamente sugnstivo de malignidade - conduta apmorisds deve ser iomada
Caipgona 6; doenca compevadaments malgha por bidpsia

Cuadro 1 - Clasificacion Bi-Rads '*'3

Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4
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Categoria 5

En cuanto al grupo de edad en las categorias 1, 2 y 3 la pre-
valencia fue de mujeres menores de 40 anios con 57%, 52% y
61% respectivamente. En la categoria 4, el 36% de las mujeres
tenia menos de 40 afios y entre 41 y 50 anos. En la categoria 5
hubo una mayor prevalencia de mujeres de 51 a 60 anos con
un 68%. La incidencia de cancer de mama en mujeres jovenes
en Goiania ha ido aumentando significativamente. Sin embargo,
este aumento es similar al observado en otros grupos de edad™.

De los hallazgos malignos, el carcinoma ductal invasivo fue
el de mayor incidencia con el 33% de los casos analizados. El
cancer de mama es el cancer mas comun y la segunda causa
mas frecuente de muerte por neoplasias en mujeres, represen-
tando una alta mortalidad también en Brasil'>.

La ecografia mamaria se usa ampliamente en la practica cli-
nica en pacientes con cambios detectables en el examen fisico o
mamografia. En presencia de lesiones mamograficas, la ecografia
no solo ayuda a caracterizar y realizar biopsias, sino que también
puede identificar lesiones adicionales en el 14% de las mujeres
con mamas densas’. El Colegio Brasilefio de Radiologia y Diag-
nostico por Imagenes, la Sociedad Brasilena de Mastologia y la
Federacion Brasileria de Asociaciones de Ginecologia y Obste-
tricia para el rastreo por imagen del cancer de mama en Brasil
recomiendan el cribado complementario con ecografia mamaria,
especialmente para las mujeres con mamas densas'®.

El incumplimiento de estos presupuestos puede condicio-
nar negativamente la informacion ecografica o incluso ser causa
de error, dada la gran variabilidad inter e intra observador en la
caracterizacion de las imagenes®.

El impacto global del cancer de mama en las mujeres es
considerable y esta creciendo en muchos paises. Una adecuada
caracterizacion de las poblaciones afectadas ayuda a los profe-
sionales de la salud, mejorando su grado de sospecha y contri-
buyendo a un diagnostico precoz'”.

CONCLUSION
Se evaluaron 2259 examenes de ultrasonido de mama con
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89% dentro del rango normal en las categorias O, 1, 2. En las
categorias 3, 4, 5, quedo el 19%.

Los hallazgos de las categorias 3, 4 y 5 fueron remitidos
para analisis histopatoldgico, siendo 91% benignos y 9% malig-
nos. La categoria 4 represento el 48% de los examenes malig-
nos y la categoria 3 fue el 94% benigna.

En cuanto al grupo de edad en las categorias 1, 2 y 3 la pre-
valencia fue de mujeres menores de 40 anos con 57%, 52% y
61% respectivamente. En la categoria 4, el 36% de las mujeres
tenia menos de 40 anos y entre 41 y 50 anos. En la categoria 5
hubo una mayor prevalencia de mujeres de 51 a 60 anos con
un 68%.

De los hallazgos malignos, el principal hallazgo fue el carci-
noma ductal invasivo con el 33% de los casos analizados.
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MALFORMACION CONGENITA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS PULMONARES: CARACTERISTICAS,
RESULTADO NEONATALY PROPUESTA DE
SEGUIMIENTO EN LA MEDICINA FETAL DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

MARINA DOMINGUES', JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES'

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar las caracteristicas y resultados de los embarazos afectados por malformaciones congénitas de la via aérea pulmonar (MCVAP)
en Medicina Fetal del Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HIMPV), en Porto Alegre - RS.

METODOS: Estudio documental, descriptivo, de cohorte retrospectivo. Todos los embarazos diagnosticados con MCVAP fueron evaluados de 2013
a 2019. Se realizé andlisis de historias clinicas. La muestra final estuvo formada por nueve pacientes.

RESULTADOS: Todos los embarazos fueron hasta término, los bebés nacieron con peso adecuado, con Apgar superior a8 en el 1°y 5° minuto. Hubo
una mayor incidencia de lesiones que afectaron al I6bulo inferior izquierdo y al género masculino. Algunos casos evolucionaron con desviacién
mediastinica, pero ninguno evoluciond a hidropesia fetal no inmune. Se realizo corticoterapia en todas las gestantes a partir de 2015. En los
casos en que fue posible evaluar el CVR (congenital cystic volume ratio), se observé una tendencia a la disminucion en el tercer trimestre. Ningtin
paciente tuvo un CVR> 1,6. Hubo un caso de regresién espontdnea de MCVAP. Todos los casos que se confirmaron en el periodo posnatal fueron
para cirugia (lobectomia) entre los 3-6 meses de vida.

CONCLUSIONES: La MCVAP es una malformacion poco frecuente, de evolucion y prondstico variables. La terapia fetal estd indicada en casos
graves complicados por hidropesia o con alto riesgo de desarrollar esta afeccion. Ante este amplio espectro de posibilidades, un protocolo de
asistencia en el servicio ayuda a estandarizar el sequimiento y manejo de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: MALFORMACION CONGENITA DE LA VIA AEREA PULMONAR, CVR,
HIDROPESIA FETAL NO INMUNE, LOBECTOMIA.

INTRODUCCION

La malformacién congénita de las vias aéreas pulmonares
(MCVAP), clasicamente denominada en la literatura como mal-
formacion adenomatoide quistica, consiste en una anomalia
poco frecuente en el desarrollo del tracto respiratorio inferior,
que probablemente resulta de una interrupcion del desarro-
llo pulmonar entre la séptima y la decimoquinta semana de
gestacion, durante la etapa pseudo-glandular 2. Se caracteriza
por el crecimiento excesivo de bronquiolos terminales sin los
correspondientes alvéolos1. La lesion tiene irrigacion vascular
proveniente de la circulacion pulmonar. Se estima que la inci-
dencia sea de aproximadamente 1 de cada 10,000 - 35,000
nacidos vivos >,

En la actualidad, el amplio uso de la ecografia ha provocado

un aumento del diagndstico prenatal de estas lesiones®. En aso-
ciacion, la resonancia magnética fetal mejora la evaluacion de la
anatomia pulmonar, lo que puede ayudar a confirmar o excluir
el diagnostico sospechoso, y proporciona informacion adicional
util para el asesoramiento y el tratamiento obstétrico’. De esta
manera, en teoria, las principales malformaciones pulmonares
son pasibles de ser detectadas antes del nacimiento®.

El principal diagnostico diferencial de la MCVAP es el se-
cuestro broncopulmonar (SBP), que consiste en una masa de
tejido pulmonar anémalo que no se comunica con el arbol tra-
queobronquial y recibe aporte sanguineo de la circulacion sis-
témica (generalmente la aorta abdominal o toracica)’. También
existe la posibilidad de lesiones “hibridas” que tengan caracte-
risticas histopatologicas de MCVAP, pero con irrigacion vascu-

1. Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS.
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lar de la circulacion sistémica. Esto indica un probable origen
embrioldgico unico de MCVAP y SBP78. Otros diagnosticos
diferenciales incluyen quistes broncogénicos 0 neuroentéricos,
hernia diafragmatica, enfisema lobar congénito y atresia bron-
quial periférica’.

Actualmente existen dos clasificaciones para MCVAP. Una
de ellas, propuesta por Stocker en 1977, clasifica las lesiones en
tres tipos segun sus caracteristicas histologicas'®. Este sistema de
clasificacion, aunque util en términos pronosticos en el periodo
posnatal, es menos apropiado en el periodo prenatal, ya que el
tejido no esta disponible para analisis. En atencion prenatal se
utiliza la clasificacion de Adzik, mas simplificada, que divide las
MCVAP en macroquisticas, cuando hay uno o multiples quistes
de al menos 5 mm de diametro, y microquisticas, cuando la
lesion aparece como una masa ecogénica con quistes menores
que 5 mm'.,

El pronéstico de los fetos afectados depende del volumen
de la masa pulmonar y de los efectos fisiopatologicos secunda-
rios: una masa voluminosa provoca desviacion del mediastino,
hipoplasia pulmonar, polihidramnios y afectacion cardiovas-
cular, provocando hidropesia y muerte'?. En cuanto a la eva-
luacion de la evolucion y prediccion del riesgo de desarrollar
hidropesia, se utiliza la medida del volumen de masa (cm3) /
circunferencia cefalica (cm) - acronimo en inglés: CVR - conge-
nital cystic malformation volume ratio. Las lesiones de MCVAP
se pueden medir ultrasonicamente usando la formula de volu-
men de una elipse (largo x alto x ancho x 0,52). Se consideran
de alto riesgo para el desarrollo de hidropesia cuando el CVR
es mayor o igual a 1,613.

El seguimiento de estas lesiones puede variar desde apenas
acompanamiento ecografico con parto a término y reseccion
de la lesion en el periodo posnatal hasta cirugia intrauterina,
que puede incluir toracotomia y lobectomia, derivacion tora-
coamniética y procedimiento EXIT con toracotomia y lobecto-
mia en el momento del parto?.

En la mayoria de los casos no es necesario realizar ningun
tipo de intervencion intrauterina. Los bebés tienen una buena
evolucion posparto y permanecen asintomaticos durante un
largo periodo. Sin embargo, las complicaciones pueden ocurrir
mas alla de la ninez, incluida la adolescencia y la edad adulta'.
Ademas de las infecciones respiratorias recurrentes, las lesiones
tienen potencial de malignidad®. Por lo tanto, cuando no se
realiza el diagnodstico prenatal, puede haber implicaciones mas
dificiles para el tratamiento y la planificacion quirdrgica futura.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar las caracteristicas y
evolucion de los embarazos afectados por MCVAP en el servi-
cio de Medicina Fetal del Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas y proponer un modelo de protocolo de atencion para
el servicio.

METODOS

Se trata de un estudio documental descriptivo de cohorte
retrospectivo. Se incluyeron todos los embarazos diagnostica-
dos con malformaciones congénitas de las vias aéreas pulmo-
nares que fueron atendidos en el servicio de Medicina Fetal del
HMIPYV en el periodo de 2013 a 2019. La muestra final fue de
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nueve pacientes.

Los datos se obtuvieron a través de la investigacion en his-
torias clinicas y registros de atencion y fueron recopilados en
tablas conteniendo variables demograficas y asistenciales del
binomio materno-fetal. Las variables maternas analizadas se
muestran en la tabla 1.

Variables Dpciones
Edad materna

Tipo de gestacidn 1 LUnica

2 Muiple

Edsd gestacional em ol disgnisticn

Mallformadisnes assdiadas
Via de parta 1 Noemal
2 Uesidrea
Fdaml gevlacional om ol parto
Peso Fetal al nacer
Apgar en el 17y em o 5° minuto
Sexo ded BN 1 Masculimo
2 Femening
Lado de La lesidn 1 Legaienda
2 Dergcho
Bilmeml
Tipo de besion 1 Madtogquistaca
2 MEcroquEsiics
Dhesvin del meediasting | 5
] My
Hidropraia 1 5
s Mo
Ve de corticaides | 5
2 Mo
CVH con 25 semamas
CVH después de M semanas
Diagnistico posmatsl por tomegrafis | MOVAP
compaladorizada 2. SBP
3. Lesitn Hibrida

4 Cheas lesiomes

5 Ausencia de besiin

Tipes e procedimicates realizados o | Cinagia

el posnaial 2 Trasmicnio expectante

Tabla 1 - Variables maternas
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Los métodos de procesamiento y analisis de datos
se realizaron utilizando el programa Microsoft Excel. El
proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacion (CEP) del Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas. Numero de opinion: 3.791.926.

Debido al caracter retrospectivo del estudio, en-
contramos algunas limitaciones relacionadas principal-
mente con la ausencia de algunos datos en las historias
clinicas estudiadas y el escaso numero de casos que no
permitian analisis estadisticos entre las variables.

RESULTADOS

Entre 2013 y 2019, fueron acompanados nueve emba-
razos afectados por MCVAP en el Servicio de Medicina
Fetal del Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, en
Porto Alegre. La mediana de la edad materna en los em-
barazos afectados fue de 24 anos (18-34). La mediana de
la edad gestacional en el momento del diagnostico fue
de 23 semanas (20-32). Hubo un caso de afectacion en
embarazo multiple (gemelos dicorionicos y diamnioticos),
donde a uno de los fetos se le diagnostico la patologia.

En un caso, hubo una asociacion entre MCVAP y en-
cefalocele frontal, el cariotipo fue normal (46, XY). No se
observaron malformaciones asociadas en otros fetos.

En cuanto a la modalidad de parto, se observo que el
37,5% de los bebés nacieron por parto normal versus el
62,5% por cesarea. Todos los bebés nacieron a término
con una edad gestacional media al momento del parto
de 39 semanas y 1 dia. No fue necesario interrumpir el
embarazo debido al MCVAP. La mediana del peso fetal
al nacer fue de 3143 g (2860 g - 4100 g). La mediana del
Apgar en el 1° minuto fue de 8 (8-9) y en el 5° de 9 (8-9).
En el analisis del sexo, el 78% de los fetos eran del sexo
masculino y el 22% del sexo femenino.

En cuanto a la localizacion de las lesiones: el 62,5%
(cinco casos) acometian el 1obulo pulmonar izquierdo, el
25% (dos casos) el 1obulo pulmonar derecho y un caso
(12,5%) tenia afectacion bilateral. Entre los tipos de MC-
VAP, el 55,6% eran macroquisticos y el 44,4% micro-
quisticos. En el 55,6% de los casos la lesion provoco des-
viacion del mediastino, pero en ningun caso se produjo
hidropesia. Se utilizaron corticoides (betametasona, a do-
sis de 12 mg, IM, 2x) en el 77,8% de los casos.

En cinco casos, fue posible obtener mediciones de
CVR a las 25 semanas y después de las 30 semanas. En
un caso, el CVR fue =1,6 a las 25 semanas y en un caso
el CVR fue =1,6 después de 30 semanas.

El resultado del diagnostico por imagen mediante
tomografia computarizada (TC) realizada en el periodo
posnatal se obtuvo en cinco casos: tres de ellos (60%)
confirmaron el diagndstico prenatal de MCVAP. En un
caso, se realizo el diagnostico de lesion hibrida y en un
caso no se observo ninguna alteracion en la TC. En el caso
en cuestion, la ultima ecografia realizada en el servicio
tampoco mostré mas la lesion. En los cuatro casos con
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lesion confirmada, el tratamiento quirdrgico (lobectomia)
fue realizado entre los 3-6 meses de edad.

DISCUSION

El diagnostico ecografico prenatal de anomalias fetales
no solo mejora el manejo del feto y del recién nacido,
sino que también ayuda a definir la historia natural y la
fisiopatologia de algunas malformaciones congénitas'®. En
el caso de MCVAP, con la mayor experiencia y conoci-
miento de los profesionales y la mejora de los dispositivos
de ultrasonido, es posible definir con mayor precision las
lesiones y clasificarlas como solidas o quisticas, evaluar
la vascularizacion, predecir riesgos e indicar los procedi-
mientos que pueden ser fundamentales para mantener el
embarazo.

Las lesiones de MCVAP afectan por igual a ambos
pulmones, preferentemente a los 16bulos inferiores, y se
observa un ligero predominio en el sexo masculino'. En
nuestro estudio, hubo una mayor afectacion en el Iobulo
pulmonar inferior izquierdo y una mayor prevalencia en
el sexo masculino. Otras variables sociodemograficas no
parecen estar asociadas a esta patologia.

Tipicamente, estas lesiones crecen hasta las 25 sema-
nas, cuando suelen alcanzar su mayor volumen, y después
de las 30 semanas tienden a encogerse o incluso a desapa-
recer espontaneamente'®. Un estudio canadiense publica-
do por Laberge et al3 en 2001, mostro una tasa de regre-
sion intrauterina espontanea del 56%, con solo el 5% de
los fetos progresando con hidropesia y una tasa de muerte
posnatal del 10% (incluido un feto con trisomia 18). Por
el contrario, Nicolaides et al® publicaron una serie de 132
casos en los que la incidencia de regresion espontanea
se presento en solo el 9% de los casos, con una tasa del
43% de los fetos que progresaron a hidropesia y del 24%
a muerte. Por tanto, se observa que la evolucion de los ca-
sos varia mucho. En nuestro servicio, la lesion desaparecio
en un caso (12,5%) de MCVAP microquistico, y no hubo
casos de hidropesia ni muerte fetal fetal neonatal.

El control ultrasonografico con medicion de CVR es
un importante predictor del resultado en fetos con MC-
VAPV, En el 86% de los casos, los fetos con CVR <1,6
no progresaran a hidropesia®®. Entre los casos del estudio,
el 89% presentaba CVR <1,6 y ninguno evolucion6 con
hidropesia, corroborando asi la efectividad de este para-
metro como predictor de gravedad. En los casos en los
que fue posible obtener el CVR a las 25 semanas y, lue-
go, a las 30 semanas, se observo, en concordancia con la
literatura, una tendencia a la reduccion del CVR después
de las 30 semanas®.

En los tres casos en los que se realizaron mediciones
seriadas de CVR, se observo una disparidad en el volu-
men de la masa pulmonar a lo largo de las semanas, con
mediciones alternando entre mayor y menor, y no un cre-
cimiento (o disminucion) constante de la lesion, como se
muestra en la figura 1.
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Figura 1. Variacién del volumen de masa pulmonar segun la evolucién
del embarazo.

Por lo tanto, se destaca la necesidad de mejorar en la
estandarizacion de la medicion del volumen de las lesiones.
Segun Crombleholme et al'!, el método de medicion ade-
cuado implica secciones sagitales y transversales. Se debe
obtener la longitud maxima en el corte sagital y, a conti-
nuacion, la altura y el ancho maximos en el corte axial. El
volumen aproximado sera calculado mediante la formula
de una elipse: largo x alto x ancho x 0,52 (Figura 2).

Figura 2. Extraido de Crombleholme et al13. Esquema que demuestra
la técnica correcta para medir el volumen de la masa pulmonar.

Una vez obtenido el volumen de la lesion pulmonar, el
CVR se puede calcular mediante la formula:

Volumen de la masa (cm?)

CVR =
Circunferencia cefilica (cm)
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La terapia fetal intrauterina siempre esta indicada en
casos de alto riesgo de desarrollar hidropesia (CVR = 1,6)
o cuando esta condicion ya esta instalada 3,9, ya que si
no se trata esta condicion se vuelve letal en el 100% de
los casos'?. El tratamiento de las lesiones macroquisticas
consiste en la aspiracion de los quistes o la colocacion
de una derivacion toracoamniotica. Sin embargo, el tra-
tamiento de las lesiones microquisticas sigue siendo un
desafio?. Recientemente se ha comenzado a discutir el
uso de betametasona basado en pequenas series de casos.
Se desconoce cual es el mecanismo exacto de accion de la
medicacion para estas lesiones, algunos autores plantean
la hipotesis de que las células pulmonares en MCVAP son
inmaduras y que el corticoide podria estimular la madu-
racion, reduciendo asi el volumen de la masa y contribu-
yendo a la mejora de la hidropesia'®".

La literatura indica terapia fetal solo en casos de alto
riesgo3,9, sin embargo, en HMIPV, asi como en algunos
otros centros de referencia en medicina fetal en Brasil,
se opto por la corticoterapia en siete de los nueve casos
(78%), independientemente de la gravedad y de la edad
gestacional. Ningun caso evolucion6 a hidropesia, inclui-
dos los dos que no habian tomado corticoides. Se necesi-
taria un mayor numero de pacientes para realizar un me-
jor analisis y conclusiones, pero el uso de corticoides no
pareci6 afectar este resultado en este grupo de pacientes.

Aunque algunos autores defienden el tratamiento ex-
pectante para algunos casos de MCVAP que evolucionan
asintomaticos en el periodo posnata'?®?, en nuestro ser-
vicio todos los casos que tuvieron un diagndstico pos-
natal confirmado fueron a cirugia. Este hallazgo esta de
acuerdo con Laberge et al®> que, en 2001, afirmé que los
MCVAP no son variantes de la normalidad y que todos
los bebés con diagnodstico confirmado deben ir a cirugia,
incluso los asintomaticos. La falta de tratamiento puede
conducir tanto a un aumento del riesgo de infecciones
respiratorias recurrentes como a la posterior malignidad
de estas lesiones?.

En vista de lo anterior, se decidio crear una propuesta
de protocolo de seguimiento desde el servicio de Me-
dicina Fetal HMIPV para esta patologia, con base en la
literatura actualizada®'®?° y con los recursos disponibles en
el servicio (Figura 3).
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Figura 3. Diagrama de flujo para el seguimiento y tratamiento de
casos de MCVAP en el servicio de Medicina Fetal de HMIPV. * Edad
gestacional adecuada para realizar ecocardiografia fetal a las 24
semanas Yy realizar resonancia magnética fetal a partir de las 26
semanas. ** Hoja de trabajo para la insercion del volumen del MCVAP
y del perimetro cefalico fetal, con calculo del CRV y trazado grafico,
elaborado por la autora (figura 3).

Para que el seguimiento prenatal sea mas uniforme e ilus-
trativo, se cre6 una hoja de calculo en el software Excel para
insertar el volumen del MCVAP y el perimetro cefalico, que
calcula automaticamente el CVR e inserta este dato en un
cuadro para el seguimiento (Figura 4).
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Figura 4. Modelo demostrativo de la tabla creada en Excel para la
insercion del volumen de masa pulmonar, calculo del CVR y trazado
en el grafico.
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Asi, se concluye que la MCVAP es una malformacion rara,
con evolucion y pronostico variable. La terapia fetal esta indi-
cada en casos graves complicados por hidropesia o con alto
riesgo de desarrollar esta afeccion. La elaboracion de un pro-
tocolo de asistencia al servicio tiene como objetivo mejorar el
seguimiento y la terapia mas adecuada para cada caso.
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TECNICA DE BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO EN
EL CANAL ALCOCK GUIADO POR ULTRASONIDO

GILLIATT SAEKI DE SOUZA ', MONRES JOSE GOMES 2

RESUMEN

OBJETIVO: Describir la técnica de bloqueo del nervio pudendo en el canal de Alcock desarrollada en caddveres y mostrar los resultados de su
aplicacién en casos clinicos de pacientes sintomdticos, para diagndstico y tratamiento.

MATERIAIS E METODOS: Se realizaron punciones e infiltraciones con colorante (azul de metileno) guiados por ultrasonido en tres caddveres
(bilateral) y diseccién minuciosa de la region glitea profunda para identificar el nervio pudendo. Utilizando la misma técnica, se realizaron
bloqueos anestésicos en siete pacientes con dolor perineal severo, unilateral y evaluado por la escala visual analégica (EVA) antes y después de
los procedimientos. En todos los casos se utilizaron transductores multifrecuenciales de alta resolucién y agujas espinales BD 23. Los pardmetros
ecogrdficos fueron, en orden sistemdtico, la identificacién de la tuberosidad isquidtica, el ligamento sacrotuberoso, espacio anatémico por
debajo del ligamento sacrotuberoso y que se subdividio en otros tres espacios (tercio proximal, medio y distal) e identificacion ecogénica directa
del nervio pudendo.

RESULTADOS: En el estudio anatémico observamos la presencia de colorante en el nervio pudendo y adyacencia proximal en todos los caddveres
disecados. En casos clinicos, alivio del dolor en todos los pacientes después de los procedimientos, obteniendo un bloqueo eficaz del nervio.
Complicaciones: Ausencia de signos clinicos de bloqueo anestésico del plexo sacro, lesiones vasculares con puncién y casos de infeccion
superficial y/o profunda.

CONCLUSION: La técnica de bloqueo del nervio pudendo guiado por ecografia en el canal de Alcock, delimitando el espacio anatémico por
debajo del ligamento sacrotuberoso, demostrd ser eficaz y segura en estudios anatémicos en caddveres y en procedimientos clinicos realizados.

PALABRAS CLAVE: NERVIO PUDENDO, PLEXO SACRO, NEURALGIA DEL PUDENDO, SINDROME DE DOLOR PELVICO CRONICO.

INTRODUCCION
En 1836, Benjamin Alcock (Kilkenny, Irlanda, 1801)!, mé-
dico anatomista del Trinity College Dublin (Fundado en 1592),

El nervio pudendo se origina en las ramas sacras an-
teriores (plexo sacro) de S2 a S4, con variantes raras
recibiendo ramas de S1 o S5. Las tres raices forman dos

describio, en el capitulo sobre vasos iliacos de la obra “The Cy-
clopaedia of Anatomy and Physiology”, la presencia de una es-
tructura anatomica originaria de la fascia del musculo obturador
interno que se proyectaba sobre la arteria, vena y nervio puden-
do, al que llamo canal pudendo (Figura 1).

Ll B

Figura 1. llustracion del canal de Alcock (canal pudendo)

troncos (uno superior para S2 y otro inferior para S3
y S4) que se unen para formar el nervio, que a su vez
rodea la espina isquidtica y penetra en un espacio anato-
mico delimitado posteriormente por el ligamento sacro-
tuberoso y, previamente (piso), a través de la fascia del
musculo obturador interno (canal de Alcock). Después
de ingresar al canal, el nervio se subdividira en tres ra-
mas terminales que inervaran la region de los genitales
externos (dorsal del pene y/o clitoris), el esfinter anal
(recto inferior) y el perineo (nervio perineal). Estudios
anatomicos mas recientes? permitieron definir una longi-
tud media de la pared del canal de 1,6 mm en cadaveres
adultos y de 0,8 mm en mortinatos y, en un analisis
histologico, observaron la intensa presencia de colageno
y fibras elasticas, que los autores concluyen que son im-
portantes para aumentar la resistencia a traumatismos y
subluxaciones del haz vascular nervioso y contribuir al
retorno venoso de la vena pudenda.

La neuralgia del pudendo es parte del grupo de do-

1. Clinica Ortotrauma Samaritano - Goi4nia
2. Clinica Fisiogyn — Goinia
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lor pélvico cronico. Tratase de un cuadro clinico algico fibras del muasculo obturador interno. En este espacio,
neuropatico de intensidad variable en la region perineal utilizando el calibre de ultrasonido, se trazo una linea pa-
y miofascial en los glateos, generalmente unilateral y con ralela al ligamento sacrotuberoso, comenzando desde el
predominio durante el dia y en posicion sentada. Puede borde del hueso sacro (craneo proximal) hasta la tubero-
haber disuria, polaquiuria, dispareunia y disfuncion eréctil. sidad isquiatica (caudal distal), que se subdividié en tres
Las etiologias son los tramos de la propia pared del canal segmentos y/o espacios: proximal, tercio medio y distal.
pudendo, las compresiones por impacto de los ligamentos (Figura 3). Asi, manteniendo el transductor longitudinal
posteriores (sacrotuberosos) y actividades fisicas como el sobre el ligamento sacrotuberoso, en su borde externo,
“leg press” y el ciclismo, y la fibrosis nerviosa secunda- se observaron los signos ecogénicos neurales del puden-
ria en irradiaciones, posparto y cicatrices quirargicas. En do en el tercio proximal (Figuras 4 y 5) y/o transicion del
1987 se describio por primera vez el Sindrome del Canal tercio proximal con el medio.

de Alcock® en ciclistas varones que evolucionaron con
disfuncion genital y esfinter asociado o no a parestesias e
hipoestesias perineales y genitales transitorias.

Para el diagnodstico y tratamiento de esta condicion
clinica es necesaria una exploracion fisica precisa y un
abordaje local del nervio pudendo* con pruebas anestési-
cas minimamente invasivas y seguras. Los procedimientos
y bloqueos anestésicos neurales en miembros superiores
e inferiores’ ya estan perfectamente ejecutados con ayuda
de ultrasonidos de alta resolucion, favorecidos por la eco-
genicidad de los fasciculos neurales y su tejido conectivo
adyacente, ademas de ser estructuras mas superficiales.
Para regiones anatomicas mas profundas, como las ca-
vidades abdominal, pélvica y glutea, la literatura® repor-
ta como fundamental el uso de transductores convexos
(baja frecuencia/2 a 5 MHz), especialmente para visua-
lizar nervios con un area de seccion transversal menor.

El objetivo de este estudio es definir una nueva técnica
de bloqueo del nervio pudendo y sus ramas en la entra- 1
da del canal de Alcock utilizando parametros anatomicos
locales y equipos de ultrasonido multifrecuencia de alta

resolucion en cadaveres frescos. Figura 2. Posicion del transductor. Para visualizacion ecografica del
ligamento sacrotuberoso en posicion longitudinal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado por dos médicos ortopédicos,
cirujanos de cadera, ambos con experiencia en ecogra-
fia musculoesquelética. Se inicio en el Instituto Médico
Legal de Goiania, Goias, entre el 10 de marzo de 2016
y el 18 de junio de 2016, con punciones e infiltraciones
con colorante azul de metileno (5ml) en la region del
cuadrante gluteo inferior-medial, guiado por ecografia,
en tres cadaveres, de forma bilateral. En todos los casos
se utilizaron transductores lineales de alta resolucion con
baja frecuencia (3,5 a 7,5 MHz), convexos de alta fre-
cuencia (6,6 MHz) y agujas espinales Becton Dickison
(BD) 23 para los procedimientos. La posicion adoptada

50
fue la de decubito en prono y el transductor inicialmente g LET

posicionado en la tuberosidad isquiatica con una orien- v

tacion espacial de 11 horas para el gluteo derecho y 1 = :

hora para el izquierdo (Figura 2). Para ello, los parame- O .

tros fueron identificar el ligamento sacrotuberoso como

una banda lineal hiperecogénica en un plano longitudi-
vl p . & L. ( p. ) d bg' d Figura 3. Dibujo esquematico: CA - canal de Alcock, LST - ligamento
nal y luego un espacio anatomico (anterior ebajo de sacrotuberoso, Tl - tuberosidad isquiatica, V - vena pudendo, A -

este ligamento y llenado, predominantemente, por las arteria pudendo, N - nervio pudendo, Ol - musculo obturador interno.
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cacion del nervio isquiatico (referencia anatomica inicial),
del ligamento sacrotuberoso, nervio y arteria pudendos y
verificacion de la sustancia administrada en las estructuras
anatomicas (Figuras 7 y 8).

Figura 4. Transductor lineal. Imagen ecografica de un caso clinico, ap
- arteria pudendo (power Doppler), np - nervio pudendo.

Figura 6. Gluteo derecho. Transductor colocado 11 horas sobre el
ligamento sacrotuberoso.

Figura 5. Transductor convexo. Imagen ecografica de un caso clinico -
ap - arteria pudendo (power Doppler), np - nervio pudendo (amarillo),
Ist - ligamento sacrotuberoso, oi - musculo obturador interno.

Tras la identificacion ecogénica del nervio pudendo, se
introdujo la aguja con un angulo de 45 a 60 grados, de cra-
neal a caudal, traspasando el ligamento sacrotuberoso para
realizar la infiltracion con el colorante (Figura 6). Posterior-

mente, en todos los casos, se realizo una diseccion glatea
profunda y minuciosa con incision posterolateral, identifi-

Figura 7. Diseccidn de gluteos profunda a la izquierda. Nervio
isquiatico. Referencia anatomica inicial.
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Figura 8. Diseccion glutea profunda a la derecha. Nervio y arteria
pudendos coloreados por el colorante después de la infiltracion.

Utilizando la misma técnica, en el periodo de septiem-
bre de 2016 a octubre de 2018, en una clinica de espe-
cialidades médicas, ensefianza e investigacion en Goiania,
Goias, fueron realizados bloqueos anestésicos en siete
pacientes (Tabla 1), siendo seis del sexo femenino, todos
con dolor perineal. La edad de los pacientes varid entre
20 a 56 anos y todos presentaron declaraciones de con-
sentimiento para la realizacion de los procedimientos. La
sintomatologia algica, en todos los siete pacientes, no res-
pondia a la terapia analgésica oral y/o parenteral. Antes
de iniciada la puncion e infiltracion con lidocaina 2 %
(5ml) sin vasoconstrictor, fue realizada asepsia de la piel
con clorhexidina alcohdlica 0,5%, identificacion ecografi-
ca directa del nervio pudendo y, en seguida, la utilizacion
del recurso power Doppler que, como una contra prueba,
nos auxilio visibilizando la arteria pudenda adyacente al
nervio. La evaluacion de los resultados fue hecha por la
escala visual analogica” (EVA) de dolor antes y 30 minu-
tos después de los procedimientos.
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Sexo Edad /afios  Etiologia EVA
Masculino 20 Urologica. 5
Femenino 27 Trauma a9

Femenino 32 Ginecologica 8a9

Femening 37 Ginecologica 8a?9
Femenino 42 Ginecologica 8a?9
Femenino 47

Ginecologica 8a?9

Femenino 56 Proctoldgica a9

Tabla 1. llustra los pacientes sometidas al bloqueo de acuerdo al sexo,
edad, etiologia y clasificacion EVA.

RESULTADOS

Estudio anatomico: Presencia de colorante en el ner-
vio pudendo dentro del canal de Alcock, en el ligamento
sacrotuberoso (traspasado por la aguja) y en un area mini-
ma en la fascia del masculo obturador interno, adyacente
al nervio, en los tres cadaveres/bilateral.

Casos clinicos: mejoria del dolor en todos los pacien-
tes después de 30 minutos de los procedimientos, con
niveles que van de 8 a 9 (severo) en la escala EVA a O (sin
dolor) en seis pacientes. En un caso, del sexo masculino,
el dolor en la evaluacion antes del procedimiento se con-
sider6 moderado (EVA 5) y progreso a dolor residual leve
(EVA 2) después del bloqueo anestésico. Este paciente
presentaba un cuadro clinico de atonia vesical aun en in-
vestigacion diagnostica, con frecuente dependencia de la
administracion de sondas para eliminacion urinaria. Habia
sido remitido por neuropelveologia para bloqueo anesté-
sico del nervio pudendo y, como resultado, tras el pro-
cedimiento, hubo restablecimiento temporario (16 horas)
de la eliminacion vesical espontanea, incluso posibilitando
la extraccion del catéter.
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DISCUSION

La busqueda de técnicas de bloqueo neural pélvico
y perineal con anestésicos y otros procedimientos como
infiltraciones con corticosteroides y toxinas botulinicas,
guiadas por recursos de imagen, despiertan el interés de
diversas especialidades médicas como urologia, ginecolo-
gia, neuropelveologia, anestesiologia, proctologia, ortope-
dia entre otras.

En 2008, los urdlogos franceses en Nantes®, observan-
do grupos de pacientes con sindrome del canal de Alcock,
concluyeron que no existe un criterio patognomonico
unico, sino un cumplimiento de cinco criterios principa-
les (criterios de Nantes) que, sumados, pueden definir un
diagnostico seguro, destacando la importancia del quinto
criterio como el mas importante, que es el bloqueo anes-
tésico del nervio pudendo como positivo.

Peng et al’, en un estudio de revision de sindromes pél-
vicos asociados a neuropatia (ilioinguinal, iliohipogastrico,
piriforme/ isquiatico y pudendo), valoraron igualmente
la importancia del bloqueo neural para el diagnodstico y
tratamiento de estas patologias. Para estos autores, el uso
de la ecografia tiene una mayor ventaja para guiar estos
procedimientos en comparacion con la tomografia com-
putarizada porque proporciona imagenes con ajuste en
tiempo real, es de mas facil acceso para el médico inter-
vencionista y esta libre de radiacion. Para cada sindrome
desarrollaron su propia técnica de bloqueo neural, siendo
que para el nervio pudendo se describio colocando trans-
ductores convexos (2-5 Mhz) sobre la espina isquiatica
en posicion transversal, identificando un espacio entre las
imagenes ecogénicas de los ligamentos sacroespinal y sa-
crotuberoso, referencia utilizada como parametro para la
introduccion de la aguja e infiltracion.

Para Kovacs et al', la seguridad del bloqueo del nervio
pudendo guiado por ecografia se da solo con el uso de
transductores convexos (2-5 Mhz) y de baja frecuencia.
Defienden esta rutina porque estos nervios son profundos
y delgados, con un area de seccion transversal de entre
0,6 y 6,8 mm?2. Para los autores, los fasciculos neurales, al
ser estructuras paralelas y rodeadas de tejido conectivo,
dependiendo del angulo de impacto de las ondas sono-
ras, pueden formar imagenes tanto hipoecoicas (oscuras)
como hiperecoicas (brillantes). En cuanto a la técnica,
describieron la colocacion del transductor convexo en
posicion transversal sobre la espina isquiatica y ligamento
sacroespinal, referencias anatomicas utilizadas para la in-
troduccion de la aguja. La tasa de visualizacion del nervio
fue del 47,2% de los casos y, asi, ratificé la importancia
del uso concomitante del power Doppler en la identifica-
cion de la arteria pudendo, que, en el 90% de los casos,
se encuentra en posicion medial y anterior (distal al trans-
ductor) al nervio, hay una distancia que varia de 0,1 a 15,3
mm. Todos los ocho pacientes, seis con dolor severo (EVA
7-10) y dos con dolor moderado (EVA 4-6), mejoraron;

un paciente con dolor severo tuvo dolor de moderado a
leve y otro con dolor moderado paso a tener dolor leve
(EVA 2). En nuestros casos clinicos, consideramos un paso
importante la identificacion ecografica directa del nervio
pudendo en la zona del tercio proximal por debajo del li-
gamento sacrotuberoso, colocando el transductor longitu-
dinal en relacion a este ligamento. Estamos de acuerdo en
que es factible indicar transductores convexos para uso en
los procedimientos, especialmente en pacientes mujeres
y obesos. Sin embargo, una buena técnica de calibracion
del ecografo! y la disponibilidad de sondas con mayor
poder resolutivo, fueron fundamentales para obtener una
visualizacion satisfactoria del nervio y, en todos los casos,
también con transductores lineales de alta frecuencia. La
verificacion de la arteria pudendo mediante power Do-
ppler nos brindé mayor seguridad para la entrada de la
aguja espinal, precision para el bloqueo neural y para pre-
venir accidentes cerebrovasculares.

Fichtner et al'? informaron en sus estudios la impor-
tancia del bloqueo del nervio pudendo y sus tres ramas
en el canal de Alcock. Para estos autores, utilizar la espi-
na isquiatica como referencia anatomica es un riesgo de
bloqueo accidental del plexo sacro. La técnica empleada,
guiada por ecografia, fue la posicion de decubito lateral
contralateral y ligera flexion de la rodilla ipsilateral y la co-
locacion del transductor entre la espina iliaca posterior su-
perior y el trocanter mayor en posicion transversal. Luego,
movimiento de craneal a caudal, manteniendo el trans-
ductor en posicion transversal, bordeando el margen 6seo
de la incisura isquiatica mayor, espina isquiatica y, final-
mente, la incisura isquiatica menor, parametro anatomico
donde identificaron el canal de Alcock. En este punto,
utilizando el power Doppler (arteria en posicion medial al
nervio), se insert6 la aguja medial a lateral para evitar la
perforacion del recto y, en todos los casos, se traspaso el
ligamento sacrotuberoso, que describieron poseer una fir-
me “resistencia de caucho”. Realizaron esta técnica en dos
cadaveres (bilateral) infiltrando latex (Iml y, bloqueos
anestésicos, en tres pacientes (bilateral) con dolor perineal
severo (EVA 9). En los cadaveres, luego de la infiltracion
y con la aguja aun colocada, se realizaron disecciones mi-
nimamente invasivas con el Unico proposito de observar
si habian llegado al nervio, lo que relataron ocurrir en
todos los casos. En los tres casos clinicos, todos con pato-
logia proctologica, dos presentaron mejoria total del dolor
(EVA 0) y, en un paciente del sexo masculino y el unico
con enfermedad tumoral, evoluciono a dolor leve (EVA
3). Del mismo modo, en nuestro estudio, compartimos
el principio del bloqueo del nervio pudendo en el canal
de Alcock. No tuvimos una preocupacion directa con las
perforaciones intestinales porque insertamos la aguja en
una posicion longitudinal al ligamento sacrotuberoso. A
pesar de la importante resistencia de los ligamentos a la
introduccion de la aguja, notamos que, tras la transfusion,
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era un factor de ayuda para una mejor estabilidad en el
momento de la infiltracion (colorante y anestésico).

Pradal et al', realizando estudios en ocho cadaveres,

evaluaron la infiltracion transglutea del nervio pudendo,
guiada por resonancia magnética (RM), y la distribucion
resultante de los agentes inyectados. Como técnica, adop-
taron la posicion de decubito lateral contralateral y ca-
dera ipsilateral en flexion de 90 grados. Tras identificar
un espacio entre el segundo foramen sacro y el trocanter
mayor, en un tercio medio palparon el borde inferior del
musculo piriforme y, con una inclinacion medial de 45
grados hacia el ligamento sacrotuberoso, fueron inseridas
agujas espinales y catéteres. De los ocho cadaveres, en
tres, se infiltraron 10 ml de gadolinio y se evaluaron los
resultados por resonancia magnética. En cuatro se infil-
traron 5 ml de latex y 5 ml de azul de metileno y la
evaluacion fue macroscopica mediante cortes anatomicos
transversales de pelvis de 4 a 8§ mm. En un cadaver se
infiltraron 5 ml de gadolinio y 5 ml de latex y la evalua-
cion se realiz6 tanto por resonancia magnética como por
cortes transversales. Los resultados obtenidos fueron, en
todos los casos, la presencia de las sustancias utilizadas
en el nervio pudendo en su tronco. Cuando se utilizd
gadolinio, también observaron la presencia de esta sus-
tancia en el obturador interno y musculo elevador del
ano y, cuando se utilizo latex, presencia en el musculo
obturador interno y ligamento sacrotuberoso. En nuestros
estudios anatomicos, optamos por un abordaje amplio de
la diseccion después de la infiltracion, considerando brin-
dar una mejor identificacion de las estructuras anatomicas
adyacentes que podria alcanzar el colorante, puesto que
posee una composicion acuosa cercana a un anestésico.
Asi, observamos su presencia en el ligamento sacrotube-
roso, ya que lo transfijamos con la aguja y, también, en la
fascia del musculo obturador interno adyacente al nervio.

CONCLUSION

La técnica de bloqueo ecoguiado con visualizacion di-

recta del nervio pudendo en el canal de Alcock, bajo el
ligamento sacrotuberoso, en un espacio anatomico en su
tercio proximal y/o en la transicion con el medio, resulto
eficaz en estudios cadavéricos, asi como para el alivio del
dolor en los pacientes, sin complicaciones.
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HALLAZGOS MAS FRECUENTES DE PATOLOGIAS
BENIGNAS EN LA ULTRASONOGRAFIA DE
PROSTATA ABDOMINALY TRANSRECTAL
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RESUMEN

INTRODUCCION: La préstata es la gldndula retroperitoneal ubicada en la cavidad pélvica responsable de la produccién y almacenamiento
de citrato, constituye el esperma, el liquido expulsado durante la eyaculacién. Puede evaluarse ecogrdficamente tanto mediante técnicas
transabdominales como transrectales, con una variacion volumétrica muy cercana a la real. Segun la literatura, las alteraciones prostdticas mds
frecuentes encontradas en la ecografia son: presencia de nddulos y agrandamiento de la préstata con y sin calcificacion central.

OBJETIVO: identificar los hallazgos ecogrdficos patolégicos de préstata mds frecuentes y separarlos seguin la técnica de exploracion (viaabdominal
o transrectal), de los pacientes atendidos en Fértile Diagndsticos en Goidnia-GO, en el afio de 2019.

METODOS: Se trata de un estudio observacional, transversal, retrospectivo.

RESULTADOS: Se analizaron 149 exdmenes de préstata realizados entre enero y diciembre de 2019. De estos, 113 se realizaron por via abdominal
y 36 por via rectal. Entre las alteraciones encontradas, la hiperplasia fue del 85% en la via rectal y del 81% en la via abdominal. La edad de
los pacientes analizados por via abdominal tuvo una mayor incidencia de 51-70 afios con 55% y por via rectal fue mayor de 71 afios. De las
alteraciones encontradas, los hallazgos de la via abdominal fueron un 66% de ecografia normal y 64% con alteraciones. En cuanto a las edades
de los pacientes con cambios no hubo diferencia entre el grupo de edad y el grupo de 51 a 70 y mayores de 71 anos, totalizando 100% en la via
rectal y 93% en la via abdominal.

CONCLUSION: Entre las alteraciones encontradas, la hiperplasia fue del 85% en la via rectal y del 81% en la via abdominal. La prevalencia de
cambios fue del 63% por via rectal y 41% por via abdominal. Se espera que esta investigacion evolucione en aplicacion terapéutica con el fin de
evitar futuras complicaciones en la salud de la poblacion masculina, ademds de poder realizar proyectos educativos para la prevencion de los
resultados encontrados.

PALABRAS CLAVE: PROSTATA, ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL, ULTRASONOGRAFIA TRANSRECTAL.

INTRODUCCION

La prostata es un organo retroperitoneal y se encuentra
en la cavidad pélvica. Sus limites son: vejiga (en contacto
con la base), sinfisis pubica (espacio de Retzius), recto, dia-
fragma urogenital (en contacto con el apice), musculo eleva-
dor del ano y vesiculas seminales. Mide aproximadamente
4.0-4.5 cm (transversal), 2.5-3.0 cm (anteroposterior), 3.0-
4.0 cm (longitudinal) y pesa en el adulto joven alrededor de
12a20g!'.

La prostata es la glandula encargada de la produccion y
almacenamiento del citrato que ingresa a la composicion del
liquido espermatico, secrecion que junto con el producto
de las vesiculas seminales y glandulas periuretrales, consti-
tuye el esperma, liquido expulsado durante la eyaculacion.
El liquido prostatico participa en la nutricion y conservacion

de los espermatozoides producidos en los testiculos y en la
licuefaccion de los espermatozoides, por lo que la prostata se
considera un 6rgano endocrino dependiente .

La prostata se puede evaluar de dos formas. Segun la
anatomia lobular, se divide en lobulos anterior, posterior,
medianos y laterales, estos ultimos importantes en el diag-
nostico de la hiperplasia benigna de prostata. Segun la anato-
mia zonal se divide en zonas periféricas, de transicion, central
y periuretral, fundamental para el diagnostico y localizacion
del cancer de prostata. En la ecografia zonal, estas cuatro
zonas se dividen en solo dos: la periférica y la interna 2.

La prostata se puede evaluar mediante ecografia utilizan-
do tanto la técnica transabdominal como la transrectal, con
una variacion volumétrica muy cercana a la real. El abordaje
transabdominal permite la vision global de la glandula que

1. Schola Fértile
2. Universidade Federal de Goias.
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tiene un aspecto triangular y se presenta como una estruc-
tura hipoecoica, homogénea con una capsula visible, sin
embargo, la técnica de eleccion cuando se quiere observar
estructuras mas pequenas, ricas en detalles, como nodulos
en la textura del parénquima, el abordaje transrectal resulta
la mejor indicacion 2 (ver figuras 1y 2).

Figura 1. Ecografia transabdominal con vejiga llena en corte coronal y
longitudinal de prostata. '°

Figura 2. Ecografia transrectal de prostata de un paciente de 57 aios que
tenia un PSA de 4,8 ng/ml y no presentaba ninguna zona sospechosa’.

Los equipos de ultrasonido mas antiguos no mejoraron
la precision del diagndstico, ya que carecian de la sensibi-
lidad para detectar vasos diminutos con flujo sanguineo
lento de la prostata. Esta situacion cambid por completo
con la llegada del dltimo y mas sofisticado equipo Power
Doppler 3 (figura 3).
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Figura 3. Ecografia transrectal de prostata con mapeo Doppler color
que muestra una sefial aumentada (elipse) en una zona altamente
sospechosa’.

La prostata es el centro de las lesiones silenciosas, mu-
chas solo se demuestran en la necropsia de rutina, de ahi la
importancia de realizar este estudio. El cancer de prostata
es actualmente un problema de salud mundial. En Brasil,
se ha convertido en un problema de salud publica, ya que
representa el segundo cancer mas comun en hombres (solo
detras del cancer de piel no melanoma) y ha mostrado una
tendencia creciente en los ultimos anos, debido al envejeci-
miento de la poblacion. La estimacion de casos nuevos es
68.220 (2018/2019 - INCA) con un numero de muertes de
15.391 en 2017 “.

El objetivo de este estudio es identificar los hallazgos eco-
graficos benignos de prostata mas frecuentes y separarlos se-
gun la técnica de exploracion (via abdominal o transrectal),
de los pacientes atendidos en Fértile Diagnosticos en Goia-
nia-GO, en 2019, con esto podemos evolucionar mas aun
en la aplicacion terapéutica con el fin de evitar futuras com-
plicaciones en la salud de la poblacion masculina, ademas de
poder realizar proyectos educativos para la prevencion de
los resultados encontrados.

METODOS

Estudio transversal observacional retrospectivo. El estu-
dio se desarrollo en Fértile Diagnosticos con pacientes mas-
culinos y con datos de enero a diciembre de 2019.

El nimero de muestra fue por conveniencia temporal
y los datos seran analizados en el programa Excel para la
realizacion calculos y tablas. ;

La investigacion presentada al Comité de Etica a través
de la plataforma Brasil respetando los principios éticos que
regulan la investigacion en seres humanos (RESOLUCION
466/12).

RESULTADOS
Se analizaron 149 examenes de prostata realizados entre
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enero y diciembre de 2019. Los hallazgos se muestran en las
tablas 1-5.

o o g
! 152 REGISTERED
1 DATA

I3 3

ABDOMINAL ROUTE RECTAL ROUTE

US ROUTE N e
Abdominal 113 Th
Rewcial it 24

Tabla 1 - Distribucion de los resultados de los US de prostata realizados
en la clinica Fértile, Goiania (GO), Brasil, 2020.

Abdominal Route Transrectal Route

1830 2(2%) LU
3150 2 26%) 2(5%)
F1=T0 G3(55%) 204 35%)
=Tl 19 17%) 14 56%)

Tabla 2 - Distribucion por edades de los pacientes con cambios en US de
prostata en la clinica Fértile, Goiania (GO), Brasil, 2020.

Rectal Route Abdominal Route
Normal 13 36%5) G| SEY)

Alrered 23(64%) AT(42%)

Tabla 3 - Distribucion de los resultados de los examenes de pacientes
sometidos a US de prdstata en la clinica Fértile, Goiania (GO), Brasil, 2020.

Rectal Route Abdominal Rowie
18=30 LL L 0%
31-50 WiFe) 37
51-70 12(52%) 26(55%)
=71 11[48%) 18[38%)

Tabla 4 - Distribucion por edades de los pacientes con alteraciones a
los que se les realizé US de préstata en la clinica Fértile, Goiania (GO),
Brasil, 2020.

Rectal Route Abdominal Rowte

Hyperplasia 19{85%) ITUEI%a)
Hypertrophy %) T(1E%)
Caleifications 1{5%}) 0{0%)
Fibroais 1(5%) 1(2%)
Cysl 1(5%) 1(2%)

Tabla 5 - Distribucion de los principales cambios encontrados con la
via realizada en los pacientes que se sometieron a US de prostata en la
clinica Fértile, Goiania (GO), Brasil, 2020.

DISCUSION

Tourinho-Barbosa et al ® revelaron que las recomendacio-
nes para el rastreo de prostata son muy diferentes. Tyloch
y Wieczorek ¢ (2016) sostuvieron que la ecografia transab-
dominal forme parte del examen de los 6rganos abdominales
y se realice en pacientes con quejas de sintomas disuricos.
Una adicion a la prueba, especialmente cuando la prostata
esta agrandada, debe ser la medicion de la capacidad de la
vejiga urinaria y la evaluacion de la cantidad de orina residual
después de orinar. Las indicaciones para el examen ecogra-
fico de la prostata son cambios patologicos encontrados en el
tacto rectal, alta concentracion de antigeno prostatico especi-
fico PSA, cancer e inflamacion de la prostata si se sospecha un
absceso, calificacion para cirugia en el curso de la hiperplasia
prostatica benigna (HPB) y el diagnostico de trastornos de la
eyaculacion, estableciendo asi la ruta del examen que cada
grupo debe tener.

En el presente estudio se analizaron 149 examenes de
prostata, 113 por via abdominal y 36 rectal. En los hallazgos
del estudio, la edad de los pacientes analizados por via ab-
dominal tuvo una mayor incidencia de 51-70 anos con 55%
y por via rectal fue mayor de 71 anos. De las alteraciones
encontradas, los hallazgos de la via abdominal fueron un
66% de ecografia normal y un 64% alterada. En cuanto a las
edades de los pacientes con alteraciones, no hubo diferencia
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entre el grupo de edad en los grupos de 51 a 70 y mayores
de 71 anos, sumando un 100% en la via rectal y un 93% en
la via abdominal.

Mitterberger et al 7 revelaron que mas de 32 millones de
hombres en todo el mundo tienen sintomas relacionados con
la HPB que afectan a mas del 50% de los hombres mayores
de 60 y hasta al 90% de los hombres mayores de 70. La hip-
erplasia prostatica benigna es una patologia que contribuye,
aunque no sea la unica causa, al surgimiento de sintomas uri-
narios bajos en hombres ancianos &°. Las caracteristicas his-
tologicas de la hiperplasia prostatica benigna se presentan en
el 90% de los hombres de 85 anos. La hiperplasia prostatica
benigna no amenaza directamente la vida, pero reduce sig-
nificativamente la calidad de vida. En la dltima década, ha
habido una reduccion significativa en la frecuencia del trata-
miento quirdrgico con un aumento simultaneo en la frecuen-
cia de aplicacion del tratamiento farmacologico . Segun las
indicaciones de la Asociacion Europea de Urologia (EAU), las
pruebas recomendadas en el curso de la hiperplasia prostatica
benigna incluyen medir el volumen de orina residual presente
en la vejiga después de la miccion realizada durante la eco-
grafia transabdominal; y en el grupo de examenes comple-
mentarios - ecografia del tracto urinario superior y ecografia
transrectal de la prostata. En nuestro estudio, cuando evalu-
amos la ecografia, cambios como la HBP fueron del 85% y
del 81%, para la via rectal y la abdominal respectivamente.

El aumento benigno de la prostata generalmente comien-
za en hombres mayores de 40 anos. Pimenta et al !' destacan
que los cambios en la prostata pueden dar lugar a quistes
prostaticos intraparenquimatosos asociados a la hiperplasia.
También pueden estar relacionados con otras enfermedades
como: prostatitis bacteriana, metaplasia escamosa, absceso
prostatico y neoplasia prostatica.

Reis PR 2 (2012) destaca que los principales factores de
riesgo son: la edad, el componente genético, la inflamacion
y las hormonas esteroides son factores de riesgo establecidos
para cambios benignos en la prostata. Los factores de riesgo
modificables parecen influir sustancialmente en su historia
natural.

Steffen et al B enfatizaron que es hora de repensar el pa-
pel del rastreo del cancer de prostata y discutir sus posibles
beneficios en vista de los riesgos asociados con el sesgo de
anticipacion, sobrediagndstico y sobretratamiento.

CONCLUSION

Entre las alteraciones encontradas, la hiperplasia fue del
85% en la via rectal y del 81% en la via abdominal. La preva-
lencia de cambios fue del 63% por via rectal y del 41% por
via abdominal. Por lo tanto, la via transrectal tiene un mayor
porcentaje de deteccion en la HBP.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las malformaciones arteriovenosas uterinas (MAVU) son alteraciones uterinas poco frecuentes que
ocurren en la edad reproductiva y pueden causar sangrado profuso, que puede ser letal si resulta mal conducido mediante

procedimientos invasivos.

REPORTE DE CASO: Presentamos el caso de una paciente MAVU con antecedente de neoplasia trofoblastica gestacional.

PALABRAS CLAVE: MALFORMACION VASCULAR, ULTRASONOGRAFIA, DOPPLER, EMBOLIZACION

INTRODUCCION

La malformacion arteriovenosa uterina (MAVU) o fistula
arteriovenosa uterina es un trastorno vascular poco comun,
con menos de 100 casos reportados en la literatura mundial.
Se sospecha que es mas comun de lo que sugiere la litera-
tura. Representa aproximadamente del 1 al 2% de todos los
casos de hemorragia genital.

Se caracterizan por permitir flujos desde el sistema ar-
terial uterino al sistema venoso, sin la participacion de los
capilares'.

Se pueden clasificar en dos tipos®:

1. Congénita, que es aun mas rara, ocurre cuando hay
un desnivel anormal en la comunicacion de arterias y ve-
nas. Histologicamente se clasifican en cirsoides o cavernosas,
segun el diametro de las fistulas. Es comun que aparezcan
en otras areas del cuerpo, como el cerebro, cuando no esta
asociado a hemorragias.

2. Adquiridas, que constituyen la mayoria de los casos,
tienen etiopatogenia variada, como: carcinoma endometrial
y cervical, traumatismo pélvico, cesarea, legrado, pero la mas
comun es la neoplasia trofoblastica gestacional (NTG). El di-
agnostico debe considerarse en todas las pacientes en edad
reproductiva y con -hCG negativo.

El diagnostico se hizo previamente con angiografia o
después de laparotomia para contener la hemorragia. Ac-

tualmente, el ulrasonido (US) Doppler es el método de elec-
cion*®.

En la ecografia en modo B, las imagenes son inespecifi-
cas, de diferentes tamanos en el miometrio pudiendo tener
también engrosamiento endometrial’.

El diagnostico no se puede confirmar sin Doppler. El
Doppler muestra una marana de vasos, con varios tipos de
velocidad de flujo, con un indice de resistencia (IR) bajo. El
IR varia de 0,27 a 0,75, con un promedio de 0,413.

Los sintomas son variados, desde hemorragias hasta de-
sangrados leves y anormales. En el diagnostico diferencial
incluimos NTG y abortos incompletos ”.

El tratamiento puede ser conservador en pacientes sin
hemorragia. La intervencion con embolizacion es el trat-
amiento de eleccion, ya que el legrado no esta indicado
porque puede exacerbar la hemorragia . La histerectomia
puede estar indicada en los casos en que el sangrado no cesa
y en pacientes que no desean quedar embarazadas °.

REPORTE DE UN CASO

Paciente de 26 anos fue atendida en la clinica el dia
02/01/2020, con antecedentes de sangrado de baja inten-
sidad de mas de treinta dias. Presenté un informe con un di-
agnostico de aborto incompleto. La imagen anecoica irregular
sugirio un saco gestacional de un embarazo inviable (Figura 1)

1- Clinica Ultra-Imagem, Aracaju, Sergipe
2- Clinica NERDI E IDI, Ribeirdo Preto,
Sao Paulo
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DISCUSION

El reporte ecografico con sonda Doppler transvaginal fue
de utero en anteversion y flexion, de contorno irregular y
alteracion difusa de la textura miometrial, observandose en
la pared posterior y cavidad uterina una imagen irregular
anecoica, con vascularizacion exuberante, con flujo de baja
impedancia e IR de 0.39, compatible con una malformacion
arteriovenosa uterina (MAVU). El utero mide: 9.56cm x
4.37cm x 5.09cm, en sus diametros longitudinal, anteropos-
terior y transversal con volumen = 111.34cm3 (Normal = 25
a 90cm?). Contenido acustico heterogéneo. Anexos: Ovari-
0s parauterinos, con volumen y textura normal para el grupo
de edad. El ovario derecho mide: 3,95 cm x 2,28 cm x 2,35
Figura 1.Imagen de ultrasonido que ilustra un area anecoica irregular. cm, con un volumen de 11,08 cm?3. El ovario izquierdo mide:
3,30cm x 1,93 cm x 2,19 cm, con un volumen de 7,30 cm3
(Normal =3 a 12 cm3).

Contacto realizado con un médico asistente asesorando
sobre los riesgos de un procedimiento invasivo y orientando
sobre embolizacion. La paciente fue sometida a un proced-
imiento de embolizacion (Figura 4).

La senal del Doppler color permite observar un flujo ex-
uberante (Figura 2).

Figura 2. Imagen de ultrasonido Doppler color que muestra un
flujo exuberante.

Esta imagen con el Doppler de amplitud (Figura 3)
confirma el diagnostico.

Figura 4. llustra el momento de la embolizacion de la
masa vascular intrauterina

La paciente regreso para un nuevo estudio ecografico
dos semanas después del procedimiento de embolizacion
Figura 3. Imagen de ecografia Doppler de amplitud (Figura 5).
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Figura 5. Imagen ecografica dos semanas después del procedimiento de
embolizacion.

Actualmente se encuentra bien, sin sintomas, usando an-
ticonceptivos.

Este caso clinico muestra la importancia del diagndstico
ecografico evitando un procedimiento intrauterino, como el
legrado, que podria provocar una hemorragia uterina impor-
tante. La embolizacion de la malformacion arteriovenosa fue
eficaz con una pronta recuperacion de la paciente.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El meningoencefalocele congénito es el resultado de una falla grave en el proceso de neurulacién primaria del tubo neural.
Tiene unaincidencia de 0,1 a 10: 1.000 nacidos vivos, en diferentes regiones demogrdficas. Los defectos del tubo neural son multifactoriales, pero

la causa principal estd relacionada con el metabolismo del folato.

REPORTE DE CASO: El objetivo es reportar un caso de meningoencefalocele con diagnéstico de ecografia intrauterina, ocurrido en Vitéria-ES. Se

utilizaron como metodologia los datos informdticos de la historia clinica.

En conclusién, el diagndstico temprano posibilita una atencion especializada, mejorando sustancialmente la atencién materno-fetal.

PALABRAS CLAVE: TUBO NEURAL, CONGENITO, MENINGOENCEFALOCELE, DIAGNOSTICO, ECOGRAFIA.

INTRODUCCION

Las malformaciones fetales mas comunes son anoma-
lias del sistema nervioso central, y estas incluyen defectos
craneales y disrafismo espinal. En Brasil, las malformaciones
congeénitas ocupan el segundo lugar entre las causas de mor-
talidad infantil. !

El meningoencefalocele congénito es la formacion mas
frecuente de disrafismo craneal espinal, representando una
falla grave en el proceso de neurulacion primaria del tubo
neural, que ocurre en las primeras cuatro semanas de emba-
razo. Tiene una incidencia de 0,1 a 10: 1.000 nacidos vivos,
en diferentes regiones demograficas. La forma mas preva-
lente es la occipital, que se extiende desde el hueso occipital
hasta el foramen magnum, con hernia craneal?.

Los defectos del tubo neural son multifactoriales, invo-
lucran factores genéticos y ambientales, que conducen a
cambios en el metabolismo del folato (un regulador de la
via biologica esencial para el crecimiento, diferenciacion y
proliferacion celular adecuados). !

El pronostico varia segun el contenido del saco herniario
y el sitio afectado, lo que puede ocasionar diversos déficits
y complicaciones neurologicas. Puede provocar una morbi-
lidad devastadora y multiples deficiencias; por lo tanto, el
pronostico generalmente es peor si se diagnostica tarde o

no se trata. 3

El seguimiento prenatal es fundamental para la realiza-
cion de medidas preventivas y deteccion de anomalias es-
tructurales. La ecografia morfologica fetal de rutina en ges-
tantes de bajo riesgo es relevante para el descubrimiento
temprano y consecuente preparacion familiar, en un intento
por mejorar el prondstico*.

El reporte involucra un caso de meningoencefalocele oc-
cipital congénito en el embarazo de una mujer de 28 anos
en Vitoria, Espirito Santo, Brasil.

REPORTE DE CASO

PS.C, 28 anos, Gl PO AQ, sin reposicion de acido folico
preconcepcional. La ecografia del primer trimestre no mos-
tro alteraciones. El examen de imagen del segundo trimestre
(ecografia obstétrica a las 17 semanas y 2 dias) mostro una
solucion de continuidad en el casquete occipital izquierdo
con herniacion del tejido cerebral, configurando importante
encefalocele y comunicacion interventricular (CIV), como
se observa en la figura 1. Con 38 semanas de gestacion, la
paciente fue sometida a cesarea electiva, para preparacion
neonatal, con nacimiento de un recién nacido vivo, femeni-
no, peso 2.960grs, tamano 44cm, apgar 9/9, con signos de
microcefalia y encefalocele.

1. Espago Fetal Ultrassonografia, Vitéria, E.S

32 | RBUS - BRASILIAN JOURNAL OF ULTRASONOGRAPHY

Direccién para correspondencia

Coridon Franco da Costa Espirito

Ed. Enseada Trade Center - R. Prof. Almeida Cousin,
125 - s1 615 - Enseada do Sua, Vitdria - ES, 29050-565

Email: coridonfc@gmail.com / mfmabreu@gmail.com




MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL CONGENITO Y MUTACION MTHFR - C677T EN HETEROCIGOSIS - REPORTE DE CASO.

Figura 1 - Solucién de continuidad del casquete occipital izquierdo,
con hernia de gran parte del tejido cerebral: meningoencefalocele.
Craneo pequefo

Se realizo una tomografia craneal que mostré una reduc-
cion significativa del parénquima cerebral con meningoen-
cefalocele occipital. El ecocardiograma Doppler confirmo la
CIV del musculo apical. El recién nacido murio a los 10 dias
del nacimiento.

Exploracion histopatologica compatible con meningoen-
cefalocele occipital. La madre presenté mutacion de la enzi-
ma metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR) - C677T en
heterocigosis con homocisteina normal.

DISCUSION

El meningoencefalocele ocurre en aproximadamente 1
de cada 10 otros defectos del tubo neural. El desarrollo de
la médula espinal ocurre entre la segunda y sexta semana de
gestacion. Durante la neurulacion primaria, los pliegues neu-
rales aparecen con una depresion central llamada surco neu-
ral. Los pliegues neurales se fusionaran gradualmente para
formar el tubo neural. El cierre de los extremos craneal y
caudal del tubo neural marca el final del proceso. Cualquier
defecto durante este proceso estaria asociado con menin-
goencefalocele o mielomeningocele. *

La deficiencia de folato es la principal causa relacionada
con el defecto del tubo neural. Es un cofactor fundamental
involucrado en la metilacion de acidos nucleicos, proteinas
y lipidos, involucrado en el mantenimiento de la estabili-
dad genomica y la expresion génica, ademas del papel en la
sintesis de purinas y pirimidinas, que son necesarias para la
sintesis y reparacion del ADN. Los términos folato o acido
folico se pueden usar indistintamente y son parte de las vi-
taminas B. La insuficiencia de este cofactor provoca niveles
elevados de homocisteina. °

Las concentraciones moderadamente altas de homocis-
teina sérica también pueden estar asociadas con un mayor

riesgo de tromboembolismo, aterosclerosis y complicaciones
en el embarazo tardio, como preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta, retraso en el crecimiento intrauteri-
no, parto prematuro e incluso muerte fetal intrauterina >-°.

Los genes implicados en la absorcion del folato y su me-
tabolismo pueden presentar numerosas alteraciones, como
polimorfismos del gen MTHFR. La enzima MTHEFR esta co-
dificada por el gen metilentetrahidrofolato reductasa (MTH-
FR). Las mutaciones pueden alterar el efecto beneficioso de
los folatos y otras vitaminas B, cambiando el flujo entre los
cofactores de folato, la sintesis de ADN vy las reacciones de
metilacion. °

La mutacion en el gen MTHER en la posicion del nucleé-
tido 677 (exon 4), fue una de las primeras descritas, en la
que hay una mutacion de sustitucion de Citosina por Timi-
na, que da como resultado un cambio de Alanina a Valina.
En presencia de heterocigosis, genotipo 677CT, la actividad
especifica de la enzima MTHEFR se reduce en un 35%. Va-
rios estudios demuestran el vinculo entre los polimorfismos
del gen MTHER con el cierre del tubo neural, ademas de ser
un hecho de riesgo genético para enfermedades vasculares’.

En el caso reportado, el uso de acido folico solo se inicio
en el primer trimestre, comprometiendo asi los beneficios
de su uso antes de la concepcion. Ademas, un estudio ge-
nético realizado mostré una mutacion materna del MTH-
FR - C677T en heterocigosis lo que, como se evidencio,
también contribuye como factor de riesgo para defectos del
tubo neural. ’

Otros factores de riesgo asociados con los defectos del
tubo neural son hipertermia, obesidad, diabetes mellitus, uso
de acido valproico, insulina y salicilatos, exceso o deficiencia
de vitamina A, deficiencia de zinc.®

El pronostico de cambios en la formacion del tubo neural
varia entre discapacidades cronicas severas, como paralisis de
extremidades, hidrocefalia, deformacion de extremidades y
de la columna vertebral, disfuncion vesical, intestinal, sexual
y dificultades de aprendizaje, con riesgo de desajuste psicoso-
cial. La mortalidad aumenta segun la gravedad de la lesion. 2

La deteccion temprana de defectos del tubo neural ofre-
ce la esperanza de una intervencion temprana, ademas de
un mejor pronostico a largo plazo. Los estudios muestran
que los cambios generalmente se identifican en el segundo o
tercer trimestre, principalmente en examenes de ultrasono-
grafia bidimensionales. La ecografia tridimensional permite
una mayor resolucion de la anatomia de la superficie fetal,
con una mejor diferenciacion entre las estructuras fetales en
el primer trimestre (hasta la novena semana de gestacion)
con el potencial de provocar una revision de las pautas de
cribado de malformaciones congénitas’.

La sensibilidad de la ecografia fetal de alta resolucion
es cercana al 100% en manos experimentadas. La primera
ecografia gestacional, idealmente realizada entre las 11 y 13
semanas de edad gestacional, tiene como objetivo fechar co-
rrectamente el embarazo y puede identificar algunas anoma-
lias anatomicas fetales. La ecografia obstétrica morfologica
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del segundo trimestre, realizada entre las 20 y las 22 sema-
nas, puede detectar dos alteraciones craneales que se produ-
cen en asociacion con el mielomeningocele. La primera es
una superposicion del hueso frontal secundaria a la pérdida
de LCR espinal, conocida como el "signo del limon". La se-
gunda alteracion es el "signo de la banana", una deformidad
del tronco cerebral con un cerebelo alargado biconcavo que
rodea el tronco y oblitera la cisterna magna. '°

También se pueden utilizar otras pruebas de diagnosti-
co, como la medicion materna de la alfa-fetoproteina, que
idealmente se realiza entre las 16 y 18 semanas de gestacion
y tiene niveles considerablemente elevados en defectos del
tubo neural. Sin embargo, esta en desuso debido a su baja
especificidad. La resonancia magnética es una excelente
prueba de imagen no invasiva y es una alternativa que pue-
de ser utilizada. °

El asesoramiento familiar debe realizarse luego de la con-
firmacion de la alteracion, respecto al pronostico desfavorable
en el periodo posnatal, en relacion a los disturbios intelectua-
les y la alta mortalidad. Se debe discutir con los familiares la
necesidad de monitorizacion ecografica e interrupcion me-
diante alta a término, con asistencia multidisciplinaria °.

A pesar de la alta morbilidad y mortalidad, el cribado pre-
natal se vuelve importante para el diagnostico temprano de la
malformacion y una mejor programacion del periodo neonatal.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de hiperestimulacién ovdrica (SHO) es una complicacién grave y potencialmente mortal, que se encuentra mds
fdcilmente en pacientes sometidas a ciclos de hiperestimulacion ovdrica controlada. Su incidencia varia entre el 3% y el 6%, mientras que su forma
gravevariaentreel 0,1%y el 3% de todos los ciclos. Su aparicién en pacientes a los que no se les ha administrado gonadotropina coriénica humana
(hCG), a su vez, es extremadamente rara y se asocia tipicamente con embarazo mdltiple, hipotiroidismo, sindrome de ovario micropoliquistico,
mola hidatiforme y adenomas hipofisarios.

REPORTE DE CASO: En el caso reportado, una paciente de 26 afnos con antecedentes de sindrome de ovario poliquistico y sin antecedentes de
induccién ovulatoria, presenta dolor en fosa iliaca derecha y una imagen ecogrdfica posterior indica sindrome de hiperestimulacién ovdrica. A los
2 meses se le diagnostica un embarazo unico y espontdneo compatible con 5 semanas y 3 dias. Llama la atencidn la cronologia de la aparicion
de SHO en el caso en cuestion, ya que la afeccién, cuando es espontdnea, suele presentarse entre las semanas 8 y 14 de amenorrea, debido a la
accion de la hCG.

DISCUSION: Es necesario enfatizar la importancia del diagnéstico precoz mediante ecografia en los casos espontdneos, al fin y al cabo, estos no
se pueden predecir. El tratamiento del sindrome, a su vez, es generalmente conservador y consiste en reposo, hidratacién y manejo del dolor, tal
y como fue propuesto para la paciente en este caso. El reconocimiento por parte del profesional de la salud es fundamental para intentar reducir
la morbilidad.

PALABRAS CLAVE: INDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA; EMBARAZO ESPONTANEO;
ULTRASONOGRAFIA; DIAGNOSTICO; REPORTE DE CASO.

INTRODUCCION

El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) es
una complicacion grave y potencialmente mortal, que se
encuentra mas facilmente en pacientes sometidas a ciclos
de hiperestimulacion ovarica controlada. El SHO se aso-
cia tipicamente con el uso de gonadotropinas exogenas,
pero también se observa en la administracion de citrato
de clomifeno para la induccion de la ovulacion en terapias
reproductivas .

La incidencia del sindrome varia entre el 3-6%, mien-
tras que su forma grave varia entre el 0.1-3% de todos los
ciclos. Su aparicion en pacientes a los que no se les ha
administrado gonadotropina corionica humana (hCG) es
extremadamente rara 2.

Los principales factores de riesgo para el SHO son:
edad joven, bajo peso corporal, practica de estimulacion
ovarica controlada (EOQC), niveles altos de estradiol, au-
mento rapido de los niveles de estradiol, tamano y numero
de foliculos estimulados y evidencia de sindrome de ovario

poliquistico. La evidencia muestra principalmente el uso de
EOC en ciclos posteriores >*.

En este sindrome, los ovarios aumentan de tamano, de-
bido a la presencia de multiples quistes, aumenta la per-
meabilidad capilar y hay fuga de liquido rico en proteinas,
provocando edema del tercer espacio, hemoconcentracion
e incluso acumulacion de liquidos en el peritoneo, espacios
pleural y pericardico .

Clinicamente, la presentacion en casos de SHO espon-
taneo y iatrogénico es similar. El paciente puede presentar
dolor abdominal, nauseas y vomitos, con pérdida de ape-
tito y ascitis, derrame pleural y derrame pericardico, con
disnea, hipotension, hipercoagulabilidad, desequilibrios
electroliticos e insuficiencia renal aguda 2°.

Posiblemente exista una predisposicion genética al SHO
espontaneo y se cree que el sindrome puede ser causado
por una hipersecrecion de la hormona glicoproteica o por
una mutacion en el receptor de FSH (FSHR)®.

Las mutaciones en FSHR pueden ser activadas tanto
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por FSH como por hormonas glicoproteicas que poseen la
misma subunidad beta (TSH, LH y hCG). De esta forma,
la hCG producida durante el embarazo podria provocar un
SHO espontaneo®.

Durante el embarazo, la expresion del receptor de FSH
desciende bruscamente en el cuerpo luteo, mientras que
en la capa granular la expresion permanece continua. La
hCG estimula los receptores mutados expresados en los fo-
liculos en desarrollo que crecen, se desarrollan y adquieren
receptores de LH. Estos también pueden ser estimulados
por hCG, induciendo luteinizacion folicular concomitante
con la secrecion de moléculas vasoactivas °.

Como resultado de multiples formaciones del cuerpo
luteo, se produce angiogénesis y aumento de la permeabili-
dad capilar, lo que lleva a un SHO espontaneo °.

El sistema de estadificacion del sindrome lo divide en
tres niveles y cinco grados de gravedad del SHO y tiene en
cuenta los signos clinicos, los sintomas, resultados ecografi-
cos y laboratoriales’.

Ademas, el SHO se puede subdividir en cuatro subti-
pos. El subtipo 1 abarca los casos en los que hay mutacion
del FSHR con hCG normal, TSH y FSH y puede llevar al
SHO espontaneo recurrente. El subtipo 2 son los casos se-
cundarios a niveles elevados de hCG, como mola hidatifor-
me y embarazo multiple. El subtipo 3 esta relacionado con
el hipotiroidismo, presentando niveles elevados de TSH. En
estos casos, la administracion de levotiroxina puede aliviar
los sintomas. Finalmente, el subtipo 4 esta relacionado a
adenomas secretores de FSH o LH °.

En el caso reportado, veremos a una paciente que no
estaba en tratamiento de reproduccion asistida y presen-
taba dolor en la fosa iliaca derecha, siendo diagnosticada
con hiperestimulacion ovarica y embarazo topico, simulta-
neamente.

REPORTE DE CASO

JESF, de 26 anos, busca atencion médica con dolor
severo en fosa iliaca derecha, sin mejoria. La primera hi-
potesis, de apendicitis, fue descartada incluso en la aten-
cion de urgencia. Fue realizada consulta con ginecologo y
tomografia computarizada de abdomen, que evidencia la
presencia de liquido libre en la cavidad. También se realizo
la medicion de b-hCG, obteniendo resultados inferiores a
25mUl/mL. La hipotesis diagnostica en ese momento era
embarazo ectopico y la conducta era expectante. Pasada
una semana, la paciente vuelve al centro de atencion, re-
latando continuidad del dolor, de caracter intermitente,
pero con disminucion de intensidad. Después de 45 dias,
la paciente informa baja libido, pérdida de cabello, sofocos
y ciclo menstrual regular. La realizacion de ultrasonografia
transvaginal (USG) en el mismo mes corrobord la hipotesis
del sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) - figura
1. La conducta consistio en reposo, hidratacion y uso de
analgésicos para combatir el dolor. Después de dos me-
ses, una nueva USG demostré un unico embarazo topico
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compatible con 5 semanas y 3 dias. La USG realizada a las
dos semanas mostrd un ovario derecho de 44,47 cm?® y un
ovario izquierdo de 58,85 cm?® y fue compatible con un
diagnostico de SHO asociado a embarazo topico espon-
taneo. La paciente aun relata algunos episodios de dolor,
pero de menor intensidad y el embarazo continda sin inci-
dentes (figura 2).

Figura 2. USG endovaginal: embarazo tépico con feto vivo

DISCUSION

El principal factor involucrado en el SHO es un tratamien-
to de la infertilidad, mediante hiperestimulacion controlada
y gonadotropinas exogenas, siendo una de las complicacio-
nes mas significativas en el uso de reproduccion asistida, que
conlleva una alta morbilidad, pero baja mortalidad. Es una
condicion muy poco comun en las ovulaciones espontaneas,
mas aun en los embarazos unicos &,

En ausencia de tratamiento para la infertilidad, el SHO
generalmente ocurre en el sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo, embarazo gemelar, enfermedad molar y ade-
noma hipofisario secretor de gonadotropinas. Los tumores de
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ovario forman parte del diagnostico diferencial en los casos
de rapido crecimiento ovarico, siendo descartados por afecta-
cion bilateral e imagenes ecograficas que sugieren disfuncion
benigna °. La paciente en cuestion relata haber sido diagnos-
ticada con sindrome de ovario poliquistico en la adolescencia,
lo que podria corroborar la hipotesis diagnostica porque es un
factor de riesgo.

Ademas, otro hecho que llama la atencion es la crono-
logia de la ocurrencia de SHO. La forma iatrogénica del sin-
drome ocurre durante los 3-5 meses de embarazo, mientras
que la espontanea generalmente ocurre entre la octava y la
decimocuarta semana de amenorrea. En el caso presentado,
la paciente comienza a relatar los sintomas incluso antes del
embarazo, lo que va contra lo esperado®.

Lo que suele ocurrir es que, durante el SHO espontaneo,
el cuerpo Iuteo relacionado con el embarazo es responsable
de la formacion posterior de multiples cuerpos luteos o una
masa de células granulosas luteinizadas que pueden inducir la
liberacion masiva de mediadores vasoactivos, dando lugar a la
aparicion del sindrome ©.

El SHO en casos de induccion de la ovulacion puede pre-
decirse por la existencia de factores de riesgo. En el caso de su
forma espontanea, sin embargo, no hay forma de prediccion.
Asi, la gran importancia de la atencion médica radica en el
diagnostico precoz, realizado principalmente mediante la re-
alizacion de ecografias. Ademas, como se menciono anterior-
mente, la eliminacion de las malignidades es fundamental. La
USG en el SHO muestra una apariencia de rueda de carreta
caracteristica de los quistes tecalutéinicos sin componentes
solidos >°.

El tratamiento es generalmente conservador y la interven-
cion quirurgica solo se realiza en casos de rotura ovarica, tor-
sion ovarica, hemorragia abdominal y embarazo ectopico °.

La mejoria clinica del paciente se produce en paralelo a la
reduccion de la hCG serologica, con una mejoria completa
aproximadamente entre 10 y 14 dias 1.

Dicho esto, €l caso clinico destacado cobra relevancia por
la rareza de este evento, en el que la paciente no realizo téc-
nicas de reproduccion asistida y presentdo SHO, con sintomas
previos al embarazo topico.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La incompetencia istmico cervical (I10), cuya incidencia se estima en el 0,5% de las gestaciones, es la
incapacidad del cuello uterino para mantener un embarazo en el segundo trimestre, incluso en ausencia de signos y sintomas
del trabajo de parto, estando asociada con cuadros de pérdidas gestacionales o prematuridad extrema.

REPORTE DE CASOQO: Paciente de 28 anos, G2POA 1, diagnosticada a las 21 semanas de embarazo con prolapso de bolsa
amniotica. La conducta consistio en realizar amniocentesis, seguida de cerclaje de emergencia, insercion de pesario y profilaxis
antibiotica. La paciente evoluciono con probable embolia de liquido amnidtico, recibiendo cuidados intensivos durante seis dias.
El trabajo de parto comenzo a las 36 semanas y 6 dias y después de algunas complicaciones e indicacion de cesarea, el feto y

la madre se encontraban bien.

DISCUSION: El riesgo de prematurez en el caso de gestantes con IIC y protrusion de membrana es alto y la mortalidad
perinatal en ausencia de intervenciones quirdrgicas es del 38% cuando el diagnostico se realiza entre las 22 y 25 semanas.
La evaluacion del cuello uterino mediante ecografia transvaginal (USG-TV) permite medir la longitud del cuello uterino, un
marcador de competencia cervical, deteccion del estrechamiento y protrusion de membranas. El cerclaje es el procedimiento
quirurgico recomendado, que puede ser realizado de forma profilactica, terapéutica o como caso de urgencia, en las situaciones
en que exista protrusion de membranas fetales, por ejemplo. La intervencion de emergencia, sin embargo, puede conferir un
riesgo importante para el feto, por lo que la profilaxis de protrusion mediante el diagnostico precoz de la IIC es esencial.

PALABRAS CLAVE: CERCLAJE CERVICAL, INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERING, PROLAPSO,
CUELLO DEL UTERO, ULTRASONOGRAFIA.

INTRODUCCION

La incompetencia istmico cervical (IIC) se define como
una incapacidad del cuello uterino para mantener un emba-
razo en el segundo trimestre, incluso en ausencia de signos
y sintomas del trabajo de parto, que se manifiesta como una
dilatacion cervical indolora y se asocia con cuadros de pér-
didas de embarazo o prematuridad extrema, siendo una de
las principales causas de abortos recurrentes'.

La incidencia real de la IIC no esta muy bien determi-
nada, debido a la falta de criterios diagnosticos definidos y
universalmente aceptados, pero se estima en alrededor del
0,5% de los embarazos?. Los embarazos de riesgo de parto
prematuro por IIC son aquellos en los que la madre posee
antecedentes de parto prematuro previo, malformaciones
uterinas, antecedentes de cirugia cervical o antecedentes
de exposicion a dietilestilbestrol, utilizado en carcinomas de
mama metastasicos posmenopausicos’.

El cerclaje de emergencia o electivo se realiza en presen-
cia de dilatacion cervical o protrusion de la bolsa, realizado

con el objetivo de prolongar el embarazo, un procedimiento
poco comun en la practica obstétrica'. Existen datos limi-
tados sobre el resultado del cerclaje de emergencia en la
literatura, asi como sobre la superioridad de ésta en relacion
a la conducta expectante, con sugerencia de beneficio sobre
el tratamiento quirdrgico, ya que mejora la latencia para el
parto, con mayor edad gestacional al nacer y menor prema-
turidad *.

En el caso reportado se presenta una mujer a la que se
le diagnostico protrusion de la bolsa amniotica en la vagina,
siendo sometida a un cerclaje de emergencia como medida
terapéutica, permitiendo la prolongacion del embarazo, evi-
tando la contaminacion bacteriana y permitiendo un segui-
miento del embarazo sin mayores complicaciones, con un
parto saludable para el recién nacido.

REPORTE DE UN CASO
B.AT, 28 anos, G2POA 1, sin comorbilidades, realizo eco-
grafia obstétrica en la 13* semana de gestacion, presentan-
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do cérvix de 35mm. Durante la semana 21 de embarazo le
diagnosticaron protrusion de bolsa en la vagina. Durante el
periodo se realizo amniocentesis con extraccion de 400ml
de liquido, seguido de cerclaje e insercion de pesario e indi-
cacion de antibioterapia con ampicilina 2g (6/6h) y clinda-
micina 600mg (8/8h) durante 7 dias - figuras 1-5.

Figura 1. Amniocentesis con aguja epidural para extraer liquido
amniotico antes de realizar un cerclaje uterino.

Figuras 2 y 3. Visualizaciéon de la protuberancia del saco amniético
a través del canal cervical. llustra el resultado final después de la
cirugia de cerclaje uterino.

Figuras 4 y 5. Imagenes ecograficas del primer dia del postoperatorio
que muestran el cuello uterino cerrado sin protrusion de la bolsa
amnioética.

La paciente evolucioné con un cuadro de disnea y dis-
minucion de la saturacion en el postoperatorio por probable

CERCLAGE HEROICO DEL CUELLO UTERINO

embolia de liquido amniético, requiriendo apoyo en una
unidad de cuidados intensivos durante seis dias con venti-
lacion no invasiva. La prueba de Amnisure se realizo al 11°
dia postoperatorio de cerclaje y cultivo para estreptococo
del grupo B, ambos negativos. La gestante no presenté mas
complicaciones durante el resto del embarazo. La cortico-
terapia se realizd durante las semanas 26 y 30. La paciente
entro en trabajo de parto espontaneo a las 36 semanas y
6 dias. En ese momento se retiraron los puntos de sutura
del pesario y del cerclaje. Durante el trabajo de parto, la
paciente presento bradicardia, siendo tratada con O2 en ca-
téter nasal, glucosa y decubito lateral izquierdo. La taquicar-
dia posterior indico un parto por cesarea. El feto nacio con
2335g y 46¢cm, sin otras complicaciones, siendo llevado a
habitacion (figura 6).

/

Figura 6. Recién nacido sano sin complicaciones.

DISCUSION

Las gestantes con IIC que ingresan con dilatacion cervi-
cal precoz y protrusion de membranas son un desafio para
la practica obstétrica, debido al alto riesgo de prematurez y
grandes limitaciones en las opciones terapéuticas, limitadas
al cerclaje de emergencia y reposo en cama. La mortalidad
perinatal, en ausencia de intervenciones quirurgicas, es del
38% cuando el diagnostico se realiza entre las 22 y las 25
semanas. La morbilidad y la mortalidad cuando hay prema-
turidad extrema es alta, con una supervivencia estimada en
23% en la semana 23 de embarazo °.

El cuello uterino competente es el encargado de mante-
ner al feto en la cavidad uterina durante el embarazo, que
puede dilatarse y permitir que el feto pase durante el parto,
siendo una barrera tanto contra las infecciones como contra
la salida del feto con la expansion del utero. El proceso de
maduracion cervical ocurre con el trabajo de parto, sien-
do que las contracciones permiten que el cuello uterino se
ablande y se dilate °.

La etiologia de la IIC no esta bien definida, sin embargo
se han senalado varios factores, como: genéticos (presencia
de antecedentes familiares en pacientes con I1C), procedi-
mientos quirargicos con dilatacion mecanica del cuello ute-
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rino, malformaciones mullerianas, deficiencia de colageno y
elastina en el cuello uterino, ademas de la exposicion intrau-
terina al dietilestilbestrol 3”.

La evaluacion del cuello uterino con ecografia transva-
ginal (USG-TV) permite la medicion de la longitud del cue-
llo uterino, la deteccion del estrechamiento y protrusion de
membranas en el canal cervical, como se muestra en este
caso. Asi, se concluye que el cuello uterino es una estructura
dinamica que responde a varios factores, siendo la longitud
cervical un marcador de competencia cervical, siendo el [IC
el grado de incompetencia mas grave®.

Se recomienda el abordaje quirdrgico con el uso de cer-
claje cervical para el tratamiento de la IIC. El cerclaje se
puede realizar de tres formas, de manera profilactica entre
las 12 y 16 semanas en gestantes con IIC por antecedentes
clinicos; de manera terapéutica cuando se realiza en gestan-
tes asintomaticas de alto riesgo, con hallazgos de USG TV
sugestivas de 1IC entre las 16 y 24 semanas; o de emergen-
cia en mujeres embarazadas con dilatacion cervical o visua-
lizacion de membranas protuberantes en el canal cervicall.
El uso de pesarios resulta una alternativa no invasiva para
el tratamiento, pero sus beneficios no se han determinado
completamente'.

En el caso reportado, la paciente fue sometida a un cer-
claje de emergencia, puesto que fue realizado después de la
protrusion de la membrana amnidtica a través del cuello ute-
rino, siendo responsable de un gran aumento del riesgo de
infecciones bacterianas y parto prematuro en comparacion
con el cerclaje profilactico o terapéutico’.

Asi, se nota el gran riesgo de morbilidad y mortalidad
que sufria el feto en el caso, con grandes posibilidades de
infeccion bacteriana ademas de un alto riesgo de prematurez
extrema. Por ello, se enfatiza la importancia de la terapia de
cerclaje en este caso, que posibilito la supervivencia y salud
del feto en cuestion, y la importancia del rastreo a través de
USG TV y busqueda de antecedentes familiares y persona-
les, ademas de posibles factores de riesgo para IIC.
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OBITO NEONATAL ASOCIADO A CORIOANGIOMA
PLACENTARIO GIGANTE: REPORTE DE CASO
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RESUMEN

INTRODUCCION: El corioangioma, también conocido como hemangioma placentario, es un tumor vascular benigno comtn del mesénquima
corionico primitivo. El tamanio del tumor es importante para el prondstico perinatal. Los tumores pequerios son clinicamente insignificantes. Los
corioangiomas gigantes de mds de 4 cm se asocian con complicaciones fetales. Los exdmenes de imdgenes ayudan con el diagnéstico precoz.
Las lesiones placentarias detectadas en la ecografia requieren una estricta vigilancia de estos embarazos debido a un prondstico desfavorable.
REPORTE DE CASO: Los autores presentan un caso de corioangioma gigante que desarrollé la amenaza de parto prematuro. El recién
nacido murié menos de una hora después del parto. El examen histopatoldgico de la placenta contribuyé al diagndstico de corioangioma

placentario gigante.

PALABRAS CLAVE: CORIOANGIOMA GIGANTE, PLACENTA, ULTRASONOGRAFIA, DIAGNOSTICO.
ULTRASONOGRAFIA; DIAGNOSTICO; REPORTE DE CASO.

INTRODUCCION

La evidencia sobre los mecanismos evolutivos de la for-
macion y adaptacion placentaria contribuyo a que la placenta
fuera considerada un organo extremadamente importante en
el proceso metabolico del crecimiento fetal. Ciertas anomalias
tumorales del propio estroma placentario pueden interferir con
el suministro de nutrientes y el flujo sanguineo uteroplacenta-
rio, perjudicando el desarrollo conceptual.

El corioangioma, también conocido como hemangioma
placentario, es el tumor vascular benigno mas comun de la
placenta, caracterizandose por la proliferacion anormal de
vasos que ascienden desde el tejido corionico, ocurriendo
entre el 0.5-1.0% de los embarazos'. Suelen ser pequenos e
infradiagnosticados, se encuentran de manera incidental en
los examenes histopatologicos placentarios, dependiendo de
los cortes realizados, y tienden a ser asintomaticos y rara vez
complican el embarazo®>.

Sin embargo, los corioangiomas gigantes > 4 cm de dia-
metro) son neoplasias raras, con una prevalencia que varia de
1:9.000 a 1: 50.000 embarazos. Estos pueden estar asociados
con diversas complicaciones como parto prematuro, despren-
dimiento prematuro de placenta, polihidramnios, restriccion
del crecimiento, hepatoesplenomegalia, cardiomegalia, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, hidropesia e incluso obito fetal .

La ecografia, con el uso de Doppler color, permite el
diagnostico precoz de estos tumores placentarios, por lo que
estos métodos han sido ampliamente utilizados en la detec-

cion del corioangioma y en la planificacion de algunas inter-
venciones intrauterinas que pueden mejorar el pronostico
perinatal >4 67,

REPORTE DE CASO

Paciente RMP, 21 anos, G3P1 (c) Al, con embarazos es-
pontaneos y sin complicaciones reportadas en el embarazo ac-
tual, ingreso en el Hospital Materno Infantil del Estado con una
edad gestacional (EG) de 24 semanas y 6 dias confirmada por
la primera ecografia (USG) , quejandose de contracciones fre-
cuentes. Los niveles de presion arterial, pulso, altura del fondo
uterino, circunferencia abdominal y auscultacion cardiaca fetal
al ingreso fueron normales. Estaba palida (+/4+) en el examen
fisico. Los examenes realizados al ingreso mostraron anemia
(Hb: 9,6g/dL) y, en la USG, polihidramnios y una gran imagen
placentaria heterogénea, que el médico de guardia sospecho
como posible hematoma. La conducta propuesta en ese mo-
mento fue maduracion pulmonar, tocolisis por amenaza de
parto prematuro y seguimiento hematimétrico y ecografico.

Al tercer dia de hospitalizacion se le realizo un nuevo exa-
men de imagen con un especialista en medicina fetal, que mos-
tro un feto biométricamente compatible con la edad gestacional
y un peso estimado de 968 g, aumento de liquido amnidtico,
placenta anterior corporal e imagen circular, vascularizada en la
periferia y especialmente en su interior, heterogéneas (areas hi-
poecogénicas con algunos focos de hiperecogenicidad), ubica-
das en la placa corial placentaria que se dirigia hacia la cavidad
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amniotica, midiendo en su diametro mayor 10,2 cm; sugestivo
de corioangioma (Figuras 1-3).

Figura 1. Tumor intraplacentario circunscrito, bien
definido, de aspecto sélido y heterogéneo en el que
pueden verse vasos sanguineos.

Figura 2. Corioangioma gigante con alteracion textural
que se proyecta en la regién de la placa corial hacia la
cavidad amniética.

Figura 3. Doppler color que muestra vascularizacion en la
masa con un gran vaso de nutrientes en el interior del tumor.
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Se verifico también edema subcutaneo fetal, y el es-
tudio Doppler de flujo mostré un aumento en la resis-
tencia de la arteria umbilical y un aumento de la ve-
locidad maxima sistolica en la arteria cerebral media
para la EG. La gestante evolucioné con agravamiento
de la anemia y con signos de hipertonia uterina, siendo
realizada transfusion de tres concentrados de hematies
y se indico cesarea por sospecha de desprendimiento
de placenta y riesgo de la vitalidad fetal. Recién nacido
con 870 g, Apgar 1/2/2 y edema subcutaneo difuso que
evoluciona a 6bito a los 37 minutos. La evaluacion ma-
croscopica mostro una masa circunscrita en la fase fetal
placentaria, endurecida, de aproximadamente 10 cm de
diametro, cercana al fondo uterino (Figuras 4 y 5). El
neomort y la placenta se enviaron al Servicio de Veri-
ficacion de Defunciones de la ciudad de Goiania para
su analisis anatomopatologico. La paciente necesito una
nueva transfusion de sangre después de la cesarea. Du-
rante toda la hospitalizacion, la presion arterial materna
se mantuvo en torno a 140 x 90 mmHg, sin necesidad
de medicacion antihipertensiva, evolucionando sin com-
plicaciones en el puerperio.

Figura 4. Aspecto macroscopico de la placenta con corioangioma gigante.
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Figura 7. Vasculopatia trombética en corioangioma placentario gigante.

DISCUSION
Los corioangiomas gigantes son tumores placentarios
poco frecuentes que se asocian con una alta prevalencia de

Figura 5. Corioangioma gigante con area de necrosis intratumoral.

Como conclusiones del informe necroscopico se obtu- complicaciones durante el embarazo y un pronostico perina-
vieron: Corioangioma placentario gigante asociado a vascu- tal desfavorable. El diagnostico prenatal se realiza mediante
lopatia trombdtica en territorio fetal (Figuras 6 y 7). Signos ecografia Doppler color. El aspecto ecografico tipico encon-
de hidropesia y anemia fetal. Sufrimiento fetal agudo. Traba- trado es el de una masa circunscrita, hipo o hiperecogénica,
jo de parto prematuro. Prematuridad extrema. ubicada en la placa corial que se dirige a la cavidad amnioti-

ca, habitualmente proxima a la insercion del cordon umbili-
cal. El Doppler color muestra grandes canales vasculares en
la periferia y dentro del tumor #.

El abordaje y manejo en los casos de diagnostico
preparto estan guiados por la madurez fetal y la presencia
de complicaciones maternas y fetales. Estos tumores actuan
como grandes derivaciones arteriovenosas dentro de la pla-
centa, desviando la sangre del producto conceptual. El po-
lihidramnios, como el de este caso, se ha asociado con un
aumento de la diuresis e hiperdinamismo circulatorio rela-
cionado con la derivacion sanguinea o la anemia fetal. La
trasudacion de liquido de la superficie del tumor también
puede contribuir a la acumulacion de liquido amniotico *°.

La propedéutica investigativa consiste en examenes eco-
graficos detallados y seriados cada 2-3 semanas, incluida la
ecocardiografia para acceder a la funcion cardiaca y la eva-
luacion de la velocidad maxima sistolica de la arteria cerebral
media para el diagndstico de anemia fetal #°.

La alta mortalidad perinatal (30-40%) en los casos de
tumores gigantes estimulo el intento de intervenciones tera-

Figura 6. Microscopia del corioangioma que muestra la péuticas prenatales con la intencion de mejorar el prondstico
proliferacion de vasos sanguineos de diferentes tamaios, conceptual 8,10,

predominantemente pequeios, llenos de hematies en estroma
fibroconjuntivo laxo.

El tratamiento del corioangioma y las complicaciones
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relacionadas es controvertido. El amniodrenaje para aliviar
el polihidramnios, la transfusion de sangre intrauterina para
corregir la anemia fetal son alternativas a las complicaciones
relacionadas con los tumores. La terapia del propio tumor se
ha llevado a cabo mediante coagulacion vascular endosco-
pica con laser guiado por ultrasonido, y mas recientemente
mediante embolizacion endovascular en condiciones especi-
ficas. Todas estas opciones no son inocuas y tienen tasas de
éxito muy variables 8'°. En el caso presentado, debido a los
signos de disfuncion circulatoria fetal establecidos en el mo-
mento del diagndstico y cuadro clinico materno inestable,
ninguna de estas intervenciones fue realizada.

Finalmente, es importante senalar que el diagnostico pre-
coz de los corioangiomas placentarios gigantes, la vigilancia
prenatal cuidadosa y la intervencion apropiada y oportuna
pueden prevenir complicaciones fetales graves y una alta
mortalidad perinatal relacionada con estos tumores raros.
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CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE LA
ULTRASONOGRAFIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO SEGUN LAS DIRECTRICES DE ISUOG

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA', MARINA MENDES CAVALCANTI

RESUMEN

La ultrasonografia obstétrica debe ser ofrecida a las pacientes de bajo riesgo a patrtir de las 11 semanas de embarazo. En esta fase es importante
establecer la viabilidad fetal, edad gestacional, corionicidad en embarazos mdiltiples, asi como evaluar la morfologia fetal y el riesgo de anomalias
estructurales fetales, sindromes genéticos y aneuploidia. Las recomendaciones de la guia de la Sociedad Internacional de Ultrasonografia en
Ginecologia y Obstetricia (ISUOG) representan un referente internacional para la realizacién de la ecografia fetal, y pretenden reflexionar sobre la

metodologia que se considere mds adecuada.

Asi, el objetivo fue analizar los criterios e indicaciones para realizar una ultrasonografia en el primer trimestre del embarazo. El trabajo se desarrollo
en forma de revisién bibliogrdfica realizada en base a las pautas prdcticas de ISUOG para la realizacion rutinaria de la ecografia fetal en el primer
trimestre, mediante el estudio de literatura actualizada. Por lo tanto, el conocimiento del desarrollo embrionario durante el embarazo y el uso de
una metodologia ecogrdfica adecuada en el primer trimestre son fundamentales para obtener resultados precisos.

PALABRAS CLAVE: ULTRASONOGRAFIA; EMBARAZO; PRIMER TRIMESTRE; PRENATAL; DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

INTRODUCCION

La ultrasonografia (USG) es un método de diagnostico
por imagenes ampliamente utilizado en la evaluacion pre-
natal del crecimiento y la anatomia feta'" 2, asi como en el
seguimiento de embarazos multiples?.

El primer trimestre se define a partir del momento en
que se puede confirmar la viabilidad embrionaria, es decir,
la identificacion del saco gestacional en la cavidad uterina
con un embrion que muestra actividad cardiaca, hasta las 13
semanas y seis dias de gestacion®. El término “embrion” debe
utilizarse desde el inicio de la gestacion hasta el periodo
comprendido entre las 9 y 10 semanas, cuando comienza
el periodo fetal y la organogénesis esta esencialmente com-
pleta4. Durante el mismo se produce la formacion definitiva
de la placenta que asume, junto con el feto, la produccion
hormonal del cuerpo luteo*. A partir de alli, el feto desarrolla
mas del 90% de sus estructuras corporales, con el posterior
crecimiento y maduracion®.

En las primeras etapas del embarazo, ademas de la viabi-
lidad, es importante establecer la edad gestacional y evaluar
la corionicidad y la amnionicidad, en casos de embarazos
multiples. Ademas, la USG del primer trimestre ha sido de
gran importancia para la identificacion de anomalias estruc-
turales fetales, asi como de sindromes genéticos y riesgo de

aneuploidia al principio del embarazo®. Asi, se debe ofrecer,
en pacientes de bajo riesgo, a partir de la 11* semana en ad-
elante, una edad optima para alcanzar las metas con una car-
acterizacion mas confiable, pudiendo realizar el diagnostico
inicial de embarazo mediante la medicion de la hCG6-11.

La adecuada realizacion de la USG fetal en el primer
trimestre de gestacion es de gran importancia para obtener
resultados precisos que optimicen la atencion prenata®. En
este sentido, las recomendaciones de las directrices represen-
tan un referente internacional para su realizacion, y tienen
como objetivo el reflexionar sobre las practicas, consideradas
mas adecuadas por la Sociedad Internacional de Ultrasono-
grafia en Ginecologia y Obstetricia (ISUOG), cuando fueron
desarrolladas®. Sin embargo, se deben considerar las cir-
cunstancias y practicas médicas locales, siendo aconsejable
documentar los casos en los que sea imposible realizar el
examen de acuerdo con estas recomendaciones’.

Asi, este estudio tiene como objetivo analizar los criterios
e indicaciones para realizar USG en el primer trimestre del
embarazo.

METODOLOGIA ULTRASONOGRAFICA EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO
El trabajo se desarrollé en forma de revision bibliografica
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realizada en base a las pautas practicas de ISUOG para la re-
alizacion rutinaria de la ecografia fetal en el primer trimestre.

En las directrices de la ISUOG se describen recomenda-
ciones, que van desde el equipo que se debe utilizar hasta
la forma de evaluar el embrion desde un punto de vista
morfoestructural:

El equipo ultrasonografico que se utilizara para el ad-
ecuado desempeno de la USG en el primer trimestre de
embarazo debe adquirir imagenes bidimensionales (2D) en
tiempo real y escala de grises’. Ademas, deben contener
transductores de ultrasonido transabdominal y transvaginal;
controles de salida de potencia acustica ajustables y visual-
izacion estandar de efectos biologicos (Tl y MD); capacidades
de congelacion de fotogramas y ampliacion de imagen, mo-
dos de “freeze” y “zoom”, respectivamente; cursores elec-
tronicos y la capacidad de almacenar imagenes®. Debe haber
mantenimiento y reparacion regular de los equipos>.

Después del examen, se debe realizar un informe docu-
mentado, que se imprimira y almacenara y, de acuerdo con
las practicas locales, se pondra a disposicion de la embaraza-
da y del proveedor de servicios de salud que derivo al paci-
ente3. Este documento debe contener informacion sobre los
datos generales del paciente; fecha del examen y profesional
que lo realiza; indicacion e informacion clinica relevante; si
hubo adecuacion o limitacion técnica; corionicidad en casos
de embarazos gemelares; asi como la apariencia de los an-
exos, en cuanto a su normalidad o anormalidad, con descrip-
cion de la anomalia’.

El uso de USG en sus modos B y M es seguro para todas
las etapas del embarazo, ya que la energia acustica de salida
no es lo suficientemente alta como para producir efectos
nocivos'? B,

La ecografia Doppler, a su vez, se asocia con una mayor
produccion de energia y como resultado un mayor potencial
de efecto biologico'* 5. Asi, los examenes Doppler requi-
eren de indicacion clinica para ser utilizados en el primer
trimestre'?, estableciendo el tiempo minimo necesario para
la realizacion efectiva del método, en funcion del indice tér-
mico utilizado y el tiempo de exposicion®.

Ademas, deben documentarse las medidas biométricas y
sus respectivos percentiles, asi como una estimacion ecogra-
fica de la edad gestacional (EG) 3. En este sentido, es impor-
tante sefialar que el tamano embrionario/fetal corresponde
a la edad posconcepcion, y que la EG representa la edad
posterior a la concepcion + 14 dias’.

El periodo ideal para medir la longitud céfalo-caudal
(LCCQ) es de 8 semanas a 13 semanas y 6 dias" 3. En este
caso, el LCC debe usarse para evaluar el tamafio embrion-
ario y estimar la EG hasta alcanzar 84 mm de longitud, cu-
ando el perimetro cefalico (PC) debe ser el parametro para
esta estimacion' '°. A partir de las 14 semanas, las medidas
habituales incluyen el diametro biparietal (DBP), la circun-
ferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF) 3.

Las mediciones se pueden realizar por via transabdomi-
nal o transvaginal. Para todos ellos son necesarias imagenes
nitidas y con suficiente aumento para la correcta represent-
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acion de los puntos de referencia que permitan la colocacion
precisa de los cursores'”.

Para la evaluacion de la LCC, se debe obtener una sec-
cion sagital mediana de todo el embrion/feto!”, de modo
que la linea de medicion entre la cabeza y la nalga esté lo
mas cerca de 90 grados con el haz de ultrasonido®. El feto
debe estar en una posicion neutra, no hiperflexionado o hi-
perextendido®. La ampliacion debe realizarse de modo que
el embrion llene al menos el 30% del monitor. El perfil, la
cabeza, la columna vertebral y la nalga deben ser visibles, asi
como el liquido entre el torax y el menton'® (Figura 1). La
interseccion del cursor debe colocarse en los bordes exteri-
ores de la piel sobre la cabeza y las nalgas para una medicion
adecuada'® (Figura 2).

Figura 1: Longitud céfalo-caudal (LCC)3. Notar la posicion fetal
indiferente y el liquido entre el mentén y el térax.

“ODDDD
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Figura 2: Cursor posicionado en el borde exterior de la cabeza fetal,
mostrando la técnica adecuada para medir la LCC18.

Para la medicion del DBP y el PC se debe considerar el
plano axial simétrico de la cabeza del feto, en el que el tercer
ventriculo, en posicion central, debe ser visible; fisura inter-
hemisférica; plexo coroideo y estructuras de la linea media,
como el talamo? > '® (Figura 3). No debe haber distorsion de
la cabeza fetal por las estructuras adyacentes o por la presion
ejercida por el transductor’. El PC se puede obtener directa-
mente con la herramienta de medicion en elipse, asi como
también se puede calcular a través de las mediciones del
DBP y del diametro occipito frontal (DOF) " '¢, Para ello, la
posicion de los cursores debe seguir la técnica utilizada para
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producir el nomograma seleccionado, de modo que para el
DBP los mismos deben estar posicionados externo-interno,
y para DOF, externo-externo™ ¢ ' 1,

Figura 3: Vista del plano axial simétrico de la cabeza fetal20.
Cursores posicionados para medir DBP (externo-interno) y DOF
(externo-externo).

También se encuentran disponibles nomogramas para la
CA, LF y otros organos fetales, pero no hay indicaciones
para medir estas estructuras como parte de la rutina en el
primer trimestre>.

CARACTERIZACION DEL EXAMEN ECOGRAFICO
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

Deteccion del embrion y confirmacion de la viabilidad
embrionaria.

El primer signo visible de embarazo intrauterino es la apar-
icion del saco gestacional (SG), una estructura redonda aneco-
ica con un halo ecogénico, ubicado en la decidua entre los 28
y 31 dias en la USG TV 10 (Figura 4). En embarazos normales,
el diametro del SG, en el primer trimestre, crece en promedio
1,13 mm/dia2l, y un tamano menor al esperado entre 36 y
42 dias, es predictivo de aborto espontaneo?.

Figura 4: Saco gestacional; tornando visible también al embrién.

A partir del 35° dia en adelante, se puede ver el primer
polo embrionario, inicialmente como una pequena estruc-
tura ecogénica lineal en la periferia del saco vitelico', de
aproximadamente 1 a 2 mm de longitud3 (Figura 4). Hasta
el dia 53, las extremidades cefalica y caudal eran indistin-
guibles, momento en el que la cavidad rombencefalica, el
futuro cuarto ventriculo, se hace visible'® (Figura 5).

Viabilidad fetal, desde el punto de vista de la USG, es el
término que se utiliza para confirmar la presencia de un em-
bridn con corazon activo, significando asi presencia de vida>
23, La actividad cardiaca embrionaria se documenta después
de los 37 dias de gestacion?, y aumenta gradualmente entre
su primera deteccion y la 8* semana?3. Normalmente, la fre-
cuencia cardiaco-embrionaria (FCE) se puede ver tan pronto
como se visualiza el polo embrionario'®, aunque pueden no
ser vistos en embriones viables de 2 a 4 mm en 5% a 10%
de los casos* %*. Por lo tanto, la ausencia de FCE solo debe
implicar el diagnostico de muerte embrionaria para embrio-
nes con LCC midiendo 7 mm o mas®.

A esta edad gestacional, es preferible medir la FCE utili-
zando el modo M (Figura 6).

Figura 5: Embrion a las 7-8 semanas de gestacion. Nétese la
estructura quistica en la cabeza embrionaria que corresponde al
rombencéfalo.

Figura 6: Frecuencia cardiaca embrionaria evaluada por el modo M.
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Corionicidad

La determinacion precisa de la corionicidad es obligatoria
en la atencion rutinaria de los embarazos gemelares en el
primer trimestre para distinguir y detectar el riesgo gestacio-
nal temprano'!. Esto se debe a que, ademas de que los em-
barazos gemelares ya tienen un mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad perinatal, como parto prematuro y restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) 26, 1a tasa de pérdidas de
embarazos monocorionicos €s cinco veces mayor en com-
paracion con los embarazos dicorionicos, principalmente
debido al sindrome de transfusion feto fetal. -restriccion del
crecimiento intrauterino selectivo''.

La USG es eficaz para determinar la corionicidad de los
embarazos gemelares, preferiblemente entre las 10 y 14 se-
manas®” 2, mediante determinacion del numero de masas
placentarias y hallazgos como los signos “T” o lambda (A)
11,27, 28 E| signo “” se refiere a una proyeccion triangular
de tejido placentario que se extiende entre las membranas
amnioticas!" 27 y es practicamente 100% predictiva de bi-
corionicidad?” (Figura 7). En los embarazos diamnioticos
monocorionicos, la membrana interamnidtica es mas del-
gada, formando una unién en "T" ?7 (Figura 8). Si existe in-
certidumbre en la determinacion de la corionicidad, se debe
optar por conducir el embarazo como monocorionico''.

Figuras7y8.(7):Sefallambdaevidenciadaenlaecografiatransabdominal
del embarazo diamnidtico bicorionico®. (8): Unién interamniodtica
delgada que forma el signo “T” en la ecografia transabdominal del
embarazo diamniético monocoriénico?.

Determinacion de la edad gestacional

El conocimiento preciso de la edad gestacional (EG) es
fundamental para el adecuado seguimiento de los embara-
zos> 7, asi como para la toma de decisiones obstétricas?,
y ha sido la principal indicacion de la ecografia de rutina
en el primer trimestre®. La datacion correcta es importante
para determinar el riesgo exacto de anomalias cromosomi-
cas durante el primer y segundo trimestre, interpretando
los datos biométricos en la segunda mitad del embarazo?,
2 conteniendo la identificacion errénea de los embarazos
como postérmino, que en ultima instancia requieren la in-
duccion del parto®. Ademds, la correcta determinacion del
LCC es importante en el diagnostico de macrosomia fetal,
fetos pretérmino y RCIU?.

La estimacion de la EG o la fecha probable de parto
(FPP) basada en la fecha de la ultima menstruacion (FUM)
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aisladamente, incluso en embarazos en los que la histo-
ria menstrual es segura, resultd poco fiable® 7 230, En este
sentido, para establecer una EG precisa, se recomienda en
todas las mujeres la ecografia de rutina que va desde las 8
semanas hasta las 13 semanas y 6 dias, ya que se considera
un método de alta precision y el mas adecuado para tal
fin® ©7 29, Esta datacion debe realizarse midiendo la LCC,
el patron oro para calcular la EG®7 233!, A partir de las 14
semanas se debe utilizar el DBP 7.

Los embarazos gemelares se pueden fechar con pre-
cision mediante los mismos nomogramas utilizados para
embarazos unicos, ya que la variacion de LCC, de 11 a 14
semanas, no mostro significacion clinica entre fetos gemel-
ares o no gemelares'" 2°,

Anatomia fetal

Las diferencias antropométricas y las anomalias del cre-
cimiento pueden expresarse desde el primer trimestre® ”.
Sin embargo, la biometria fetal rara vez se utiliza para di-
agnosticar o caracterizar el desarrollo fetal anormal en el
primer trimestre!. En este sentido, algunas anomalias cro-
mosomicas se asocian a un bajo crecimiento embrionario y
fetal incluso en este periodo’. El tamano del embrion mas
pequeno de lo esperado se asocia con un mayor riesgo
de aborto espontaneo, y en fetos cromosomicamente nor-
males, el tamafio pequeno entre las 11 y 14 semanas sug-
iere un mayor riesgo de RCIU y parto prematuro’. Sin em-
bargo, el diagnostico actual de restriccion del crecimiento
debe realizarse utilizando tanto la biometria fetal como la
velocimetria Doppler de las arterias uterinas, cerebral me-
dia y umbilical®2.

La evaluacion ecografica anatomica detallada, a una
edad gestacional temprana, se puede realizar junto con la
medicion de la translucencia nucal (TN), pero no parece ser
mas especifica que esta®>. El aumento del grosor de la TN
esta fuertemente relacionado con sindromes cromosémicos
como la trisomia de los cromosomas 21, 18 y 13, asi como
con el sindrome de Turner’*. Ademads, en presencia de un
cariotipo normal, el aumento de la TN también se asocia con
una mayor frecuencia de anomalias estructurales, como de-
fectos cardiacos importantes, displasias esqueléticas, hernia
diafragmatica, asi como sindromes genéticos en el primer tri-
mestre?”. Mediante USG entre las 11 y 14 semanas, también
es posible detectar algunas anomalias como la anencefalia,
holoprosencefalia alobar y la gastrosquisis*°.

Aunque una amplia variedad de anomalias detectadas
por la ultrasonografia en el primer trimestre del embarazo,
el estudio morfologico fetal en el segundo trimestre no se
puede reemplazar, y constituye el estandar de atencion
para la evaluacion anatomica fetal en los embarazos*:.

El ecografista debe tener pleno conocimiento de las
estructuras embrionarias y su visibilidad mediante la eco-
grafia durante todo el embarazo. A continuacion, describi-
mos las estructuras que se pueden observar en los distintos
segmentos embrionarios, segun la edad gestacional.
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Cabeza

El polo cefalico se identifica a las 7 semanas de
gestacion?”. Alrededor de la semana 10-11, los plexos
coroideos ecogénicos son las estructuras intracraneales mas
importantes y llenan los grandes ventriculos laterales en
sus dos tercios posteriores®” * (Figura 9). El parénquima
cerebral a esta edad es delgado?” y debe parecer simétrico,
separado por la fisura interhemisférica®®>. El talamo y el
mesencéfalo son visibles mas caudalmente?”.

Figura 9: Plexos coroideos en el primer trimestre. Llenan los
ventriculos laterales.

Los huesos frontales y parietales osificados son visibles
a las 11 semanas?” *. La anencefalia es la anomalia mas
comun que afecta al sistema nervioso central y resulta de la
falta de cierre de la porcion rostral del tubo neural?”.

Vértebras

La osificacion de los cuerpos vertebrales comienza en la
séptima semana, en la region toracica central, extendiéndose
hasta la cabeza y el sacro?’. El examen vertebral preciso, en-
tre las 12 y 13 semanas, consiste en una vision longitudinal y
axial para mostrar la alineacion e integridad de las vértebras,
asi como la evaluacion de la piel suprayacente intacta ?’.

Torax

En la evaluacion del térax deben observarse pulmones
de ecogenicidad homogénea y diafragma continuo, con
posicionamiento intraabdominal del estomago e higado?.

El mejor momento en el primer trimestre para evaluar
el corazon es en la semana 13 de embarazo?. El corazon
fetal generalmente esta completamente formado, con una
estructura de cuatro camaras establecida, aproximadamente
en el dia 56 posconcepcional®®, con una posicion normal en
el lado izquierdo del torax (levocardia)® (Figura 10).

Las anomalias cardiacas y de las arterias principales son
los defectos congénitos mas comunes e incluyen la comuni-
cacion interventricular, la ectopia cordis y la isomeria de la
auricula izquierda?”

Figura 10: Vista ecogréfica de las cuatro camaras cardiacas fetales.

Abdomen

Entre las 8 y 10 semanas se produce una hernia fisiologi-
ca del intestino medio, visible como una masa ecogénica en
la base del cordon umbilical, que regresa a la posicion nor-
mal en la cavidad abdominal en la semana 1227, 3°. En este
sentido, el diagnostico de onfalocele y gastrosquisis no debe
ser realizado antes de este periodo?” 3> o con un LCC < 45
mm, a menos que la masa abdominal anterior sea mayor de
7 mm o contenga el higado o el estdmago?”.

La caracterizacion del cordon umbilical debe realizarse
en cuanto a su insercion, numero de vasos y presencia de
quistes>.

Tracto Urinario

Entre las semanas 12 y 13 de gestacion, la vejiga y los
rinones pueden verse en casi el 100% de los casos®” *°. La
falta de vision de la vejiga puede deberse a anomalias re-
nales o extrofia vesical?’.

Miembros

En la ecografia transvaginal, las yemas de las extremi-
dades ya se pueden identificar entre la 8 y 9% semana de
embarazo?’. Los centros de osificacion de los huesos largos
se pueden ver en la 10 semana y las falanges terminales de
las manos en la 11°, periodo en el que el humero, cubito,
radio, fémur, tibia y peroné pueden medirse con precision
satisfactoria y los movimientos de las extremidades son facil-
mente visualizados?’.

De manera practica, la ecografia del primer trimestre
debe valorar la evaluacion del aspecto anatomico fetal en
cuanto a su normalidad, anomalia o no visualizacion de la
estructura (Cuadro 1).
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Estrutura Anatémica

Estrutura Anatdmica

Cabega
Farma
Ossos Cranianos
Foice da linha média
Ventriculos laterais com plexo

Coragdo
Atividade cardiaca
Tamanho
Eixo

Visualizacdo das 4 cdmaras

coroide
Pescogo Abdémen
Aparéncia geral Estomago
Espessura da translucénca nucal Intesting
Face Rins
Orbitas Boxiga
Oss0 nasal Parede Abdominal
Perfil Insercdo do corddo umbilical
Labios Vasos do corddo umbilical
Coluna Membros
Vértebras Brago Direito
Pele Brago Esquerdo
Tarax Perna Direita
Campas pulmonares Perna Esquerda
Diafragma Mio e pés

Cuadro 1: Evaluacion basica de la morfologia fetal en el primer trimestre
del embarazo.

Deteccion de trastornos cromosémicos

La deteccion de anomalias cromosomicas en el primer
trimestre a través de la USG puede ser ofrecida en fun-
cion de las politicas de salud publica, la disponibilidad de
recursos de salud y de profesionales capacitados®. En este
sentido, en paises donde la interrupcion del embarazo
esta restringida, las tasas de deteccion de anomalias deben
equilibrarse con el tiempo necesario para el asesoramiento
genético y una mayor investigacion?.

Medicion del espesor de TN entre 11 y 14 semanas de
gestacion, correspondiente a un LCC entre 45 y 84 mm?,
combinado con la edad y la bioquimica sérica materna -
gonadotropina corionica humana libre (p-hCG) y proteina
plasmatica asociada al embarazo ( PAPP-A) -, es un mé-
todo de deteccion eficaz para la trisomia 21 (sindrome de
Down) 2%, Por lo tanto, calcular el riesgo de trastornos
cromosomicos, utilizando la medicion de LCC, p-hCG y
PAPP-A es el mejor enfoque para el cribado de anomalias
fetales en el primer trimestre del embarazo®*. Otras anom-
alias cromosomicas como las trisomias en los cromosomas
13 y 18 y el sindrome de Turner también pueden detec-
tarse mediante este método?’.

La TN puede medirse por via transabdominal o trans-
vaginal’, aunque la primera se utiliza satisfactoriamente
en el 95% de los casos®*. Se obtiene a través de un corte
sagital del feto en posicion neutra®, en cuya imagen solo
se debe incluir la cabeza y la region superior del torax del
feto**. Normalmente, se observa una fina capa de liquido
en la region nucal posterior del feto del primer trimestre?”
(Figura 11).
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Figura 11: Medicidn ultrasonografica del espesor de la TN*

Aunque no es una prioridad, en el protocolo actual, en el
calculo del riesgo de alteraciones cromosomicas, junto con
la medicion de la TN, phCG y PAPP-A, la evaluacion del
hueso nasal también puede ser util en el cribado del sin-
drome de Down?’. La primera observacion de hueso nasal
en osificacion (Figura 12) ocurre con un LCC de 42 mm, y
aumenta linealmente su longitud a lo largo del embarazo?’.
En pacientes con trisomia 21, este hueso no se desarrolla ad-
ecuadamente, caracterizando el perfil de los pacientes: ros-
tro plano y nariz pequena®’. Por lo tanto, el hueso nasal no
es visible en la USG vy se clasifica como ausente (Figura 13).

Figuras 12y 13.Imagen ecografica del perfil de la cara fetal que muestra
una osificacion normal del hueso nasal (HN) 27. Osificacion del hueso
nasal ausente (No HN)?.

La propedéutica actual para calcular el riesgo de trastor-
nos cromosomicos incluye la edad del paciente, datos mater-
nos y gestacionales, mediciones de LCC, phCG y PAPP-A34,

Los valores de TN > 3 mm son marcadores utiles de
anomalias cromosomicas fetales®®. Sin embargo, se debe dar
preferencia al calculo del riesgo de que el paciente desarrolle
trastornos cromosomicos, utilizando programas existentes
en la red mundial de internet. En este sentido, se puede uti-
lizar el programa Fetal Medicine Foundation (FMF), donde
se aplican la edad de la paciente, datos maternos y gestacio-
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nales, medicion de TN y valores de PhCG y PAPP-A3# 3940,

Evaluacion del utero y placenta

La placenta previa es una de las principales causas de
sangrado vaginal en el tercer trimestre del embarazo y se
asocia a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad mater-
na, fetal y perinatal*.. Sin embargo, su diagndstico no debe
definirse en el primer trimestre del embarazo3. Esto se debe
a que la posicion de la placenta en relacion con el cuello
uterino cambia a lo largo de la mayoria de los embarazos,
debido a la diferencia de crecimiento entre el utero y la
placenta, por lo que su reporte es menos importante en el
primer trimestre del embarazo®*!.

Las pacientes con legrado uterino*® y cesarea previa
deben recibir especial atencion, ya que pueden estar sig-
nificativamente predispuestas a cicatrices uterinas o placenta
accreta®. Sin embargo, la evidencia para la inclusion de la
evaluacion de rutina para mujeres con cesarea previa es es-
casa’.

También en el examen del primer trimestre, se deben de-
scribir la estructura placentaria y las anomalias morfologicas
del atero, como los tabiques uterinos y el ttero bicorne, en
caso de ser detectados’.

El examen ultrasonografico es de gran importancia para
reducir la morbilidad y mortalidad perinatal. El estudio de la
piramide invertida propuesto por la FMF enfatiza la impor-
tancia de valorar este examen en el diagnostico precoz de
anomalias embrionarias, utilizando la ecografia*? . Sin em-
bargo, los buenos resultados estan relacionados con el cono-
cimiento de la anatomia y desarrollo embrionario, asi como
con la metodologia ecografica utilizada durante el primer
trimestre del embarazo.

CONCLUSION

Concluimos, por lo tanto, que el conocimiento del desar-
rollo embrionario a lo largo del embarazo y el uso de una
metodologia ultrasonografica adecuada en el primer trimes-
tre son fundamentales para obtener resultados precisos.
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USO MEDICO DE WHATSAPP™Y PLATAFORMAS
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RESUMEN

INTRODUCCION: El uso de los medios digitales es una realidad en todos los dmbitos y profesiones de la sociedad. La sistematizacién y la ética
en su uso son una necesidad a discutir por la importancia de los beneficios que nos brindan asi como de los problemas que desencadenan. La
confidencialidad médica y la bioética estdn en el centro de la relacion entre médicos y entre médicos y sus pacientes; y son el pilar que rige estas
relaciones, que necesariamente exigen confianza y respeto mutuos. Por tanto, las redes sociales se insieren dentro de este contexto.

OBJETIVO: Presentar y discutir los limites y aspectos éticos del uso de WhatsApp™ y plataformas similares entre los profesionales médicos y entre
los médicos y sus pacientes, de acuerdo con la legislacién y las opiniones de los organismos profesionales.

METODOS: Revisién narrativa de la literatura de articulos cientificos con acceso gratuito en linea y publicaciones del Consejo Federal de Medicina.
RESULTADOS Y DISCUSION: El WhatsApp™ y otras plataformas similares se pueden utilizar para la comunicacién y discusion de casos y
comportamientos entre médicos y entre médicos y sus pacientes. La informacion compartida es absolutamente confidencial y se deben seguir las
recomendaciones de ética médica vigentes en Brasil. No hay restriccién de uso en relacién con las especialidades médicas; por lo tanto, se destaca
su uso en el campo de la ultrasonogrdfia.

CONCLUSOES: El uso de plataformas de comunicacién digital, como WhatsAppTM, es una realidad en la prdctica de la medicina contempordnea
y tiene pautas bien establecidas por el Consejo Federal de Medicina.

PALABRAS CLAVE: PLATAFORMAS DE COMUNICACION DIGITAL, REDES SOCIALES,
APLICACIONES MOVILES, BIOETICA, DERECHO MEDICO.

INTRODUCCION

Los avances en las telecomunicaciones estan mejorando
continuamente las modalidades de telemedicina. Este tipo
de comunicacion sanitaria audiovisual soportada por apli-
caciones para smartphones es un nuevo concepto que esta
ganando terreno rapidamente en todos los ambitos de la
medicina. WhatsApp™ Messenger es una aplicacion gratuita
de mensajeria en tiempo real que permite a los usuarios
de smartphones enviar mensajes de texto u otros tipos de
informacion, como imagenes, videos 0 mensajes de voz, a
sus contactos.'

La Orden SEJUR no. 373/2016, del Consejo Federal de
Medicina?, trae la siguiente informacion: “Asi, el uso de la
aplicacion “WhatsApp™”, o similar, para permitir el inter-
cambio simultaneo y agil de informacion entre médicos es
una medida que efectivamente puede resultar util al trabajo
médico, ya que, obviamente, la diversidad de conocimientos
exige la interaccion entre distintos profesionales médicos de
diversas especialidades. Dicha diligencia a través de grupos
de discusion e intercambio de informacion permite a los

profesionales médicos llegar a diagnosticos claros, precisos,
rapidos y efectivos en la lucha contra los males de la salud
humana, reconociendo asi la mayor primacia de la profesion
médica, que es la el bienestar de la salud humana?”.

El Consejo Federal de Medicina publico el dictamen no.
14/2017, donde concluye que “WhatsApp y plataformas
similares se pueden utilizar para la comunicacion entre médi-
cos y sus pacientes, asi como entre médicos y médicos de
forma privada para enviar datos o aclarar dudas con colegas,
asi como en grupos cerrados de especialistas o del cuerpo
clinico de una institucion o catedra, con la salvedad de que
toda la informacion pasada es absolutamente confidencial y
no puede ir mas alla de los limites del propio grupo, ni pu-
eden circular en grupos recreativos, aunque solo estén com-
puestos por médicos, enfatizando la prohibicion explicita de
sustituir las consultas presenciales y las de complementacion
diagnostica o evolutiva a criterio del médico por cualquiera
de las plataformas existentes o que puedan llegar a existir”.?

La creacion de grupos en la plataforma de aplicaciones
WhatsApp™ Messenger en equipos de ultrasonografia se
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convierte en un pilar importante en la estrategia para la ca-
pacitacion y educacion continua de los médicos en la real-
izacion de este método.*

OBJETIVO

Presentar y discutir los limites y aspectos éticos del uso de
WhatsApp™ y plataformas similares entre los profesionales
médicos y entre los médicos y sus pacientes, de acuerdo con
la legislacion y las opiniones de los organismos profesionales.

METODOS

Revision narrativa de la literatura de articulos cientificos
con acceso gratuito online y publicaciones del Consejo Fed-
eral de Medicina.

DISCUSION

La telemedicina se define como el uso de tecnologias
de la informacion y la comunicacion electronicas para brin-
dar apoyo al cuidado de la salud cuando la distancia separa
al cliente. En este caso, se considera el contacto entre el
paciente, el médico o incluso entre profesionales, donde la
informacion transmitida entre las dos partes puede tomar
diversas formas, incluyendo audio, imagenes fijas, videos y
textos.’

El uso de los medios digitales es una realidad en todas las
esferas y profesiones en la sociedad. La sistematizacion y la
ética en su uso son una necesidad a discutir por la importan-
cia de los beneficios que nos brindan asi como los problemas
que desencadenan.®

La adopcion mundial de la telemedicina ha sido lenta, es-
pecialmente en los paises en desarrollo, donde la necesidad
es mayor. Las barreras para su uso en el mundo en desar-
rollo son los altos costos, la infraestructura y poca evidencia
economica de los beneficios de la telemedicina.®

WhatsAppTM Messenger surge como una herramienta
de mensajeria instantanea y contenido multimedia con con-
tenido médico, desde 2016, regulado por el Consejo Federal
de Medicina??

El intercambio de informacion entre pacientes y médi-
cos, cuando se trata de personas que ya reciben asistencia,
permite dilucidar dudas, abordar aspectos evolutivos y apor-
tar pautas o intervenciones de emergencia® 3.

Gulacti et al. publicaron un articulo que evaluo el uso de
WhatsApp™ en la comunicacion entre pacientes y médicos
de urgencias. Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo realizado en el servicio de urgencias de un hospital uni-
versitario de tercer nivel de atencion durante un periodo de
seis meses. Los mensajes de WhatsAppTM transferidos a los
consultores médicos consistieron en 510 (98,3%) imagenes
fotograficas, 517 (99,6%) mensajes de texto, 59 (11,3%) vid-
eos y 10 (1,9%) mensajes de voz. La consulta mas frecuent-
emente solicitada fue en la clinica de ortopedia (n = 160,
30,8%). La mayoria de las consultas solicitadas se cerraron
solo mediante evaluacion a través de mensajes de What-
sAppTM (n = 311, 59,9%). Los autores concluyeron que

USO MEDICO DE WHATSAPP™Y PLATAFORMAS SIMILARES

WhatsApp™ puede ser una herramienta de comunicacion
util entre médicos, especialmente para los consultores de la
sala de emergencias que se encuentran fuera del hospital,
debido a la capacidad de transferir grandes cantidades de
datos clinicos y radiologicos en un corto periodo de tiempo.”

Mars & Scott realizaron una revision de la literatura sobre
el uso de WhatsApp™ en la practica clinica, para determinar
como se usa y la satisfaccion del usuario. Se encontraron 32
articulos sobre el tema, de los cuales 17 reportaron el uso
de grupos de especialidades médicas de WhatsApp™, 14 de
los cuales estaban relacionados con la cirugia. Los articu-
los informan que los grupos de mensajeria instantanea han
mejorado la comunicacion y las pautas de conducta y trata-
miento de los pacientes. La confidencialidad se menciono
en 19 articulos y el consentimiento en cinco. La seguridad
de los datos se abordo en parte en 11 articulos; sin embargo,
con poca comprension de como se transmiten y almacenan
los datos, lo que apunta a la necesidad de mas estudios que
tengan como objetivo discutir y evaluar cuestiones legales y
éticas en la discusion de casos de pacientes por este medio
de comunicacion®.

Ellanti et al. realizaron un trabajo para evaluar y com-
parar el uso de la aplicacion de mensajeria instantanea What-
sApp™ vy el pager en un equipo de cirugia ortopédica. El
equipo médico fue evaluado durante seis meses y se observo
el intercambio de mensajes e informacion de caso/paciente
a través de la aplicacion y el pager. Los autores notaron que
el tiempo promedio dedicado a la comunicacion entre usu-
arios fue de 5.78 minutos usando Whatsapp™ y 7.45 minu-
tos usando el pager, ahorrando hasta 7.644 minutos durante
el periodo de estudio. Se intercambiaron 5.492 mensajes
durante el periodo de estudio, la mayoria relacionados con
la atencion al paciente, y 195 mensajes multimedia que con-
tenian examenes de imagen. Todos los participantes de la
investigacion encontraron que el uso de la aplicacion What-
sapp™ era facil de manejar y mas eficiente que el sistema de
pager tradicional ®

Giordano et al.. realizaron una revision sistematica de la
literatura actual sobre el uso de la aplicacion WhatsAppTM
Messenger como herramienta auxiliar de atencion médica
para los médicos. Los autores concluyeron que los datos
agrupados en la revision sistematica presentan evidencia
convincente de que la aplicacion WhatsAppTM Messenger
es un sistema prometedor, utilizado como herramienta de
comunicacion entre profesionales de la salud, como medio
de comunicacion entre los profesionales de la salud y el pu-
blico en general o como herramienta de aprendizaje para
la prestacion de servicios de salud. Sin embargo, enfatizan
la necesidad de nuevas investigaciones con descripciones
metodologicas y mejores y apropiados procesos de estudio
para permitir que WhatsApp™ se implemente como una
herramienta de telemedicina eficaz en muchos campos dife-
rentes de la atencion médical.

Piber et al. presentaron resultados parciales de un estudio
realizado por un grupo de WhatsAppTM Messenger, for-



mado por 106 médicos. Este grupo se limité a discutir temas
médicos sobre la ultrasonografia mamaria y se ocultaron to-
dos los datos de las pacientes, respetando las pautas propu-
estas por el Consejo Federal de Medicina de Orden SEJUR
n°. 373/2016.2 Se discutieron 85 casos, de febrero a diciem-
bre de 2017. De estos, 49 casos (57,6%) fueron presentados
con fotos. El tiempo de discusion con resolucion de casos
y/0 dudas oscil6 entre 1 y 136 minutos, con una media de
11 minutos y un promedio de seis minutos. Los descrip-
tores mas prevalentes fueron nodulos sospechosos (22,3%)
y probablemente nédulos benignos (15,3%). Las clasifica-
ciones ACR-BIRADS, dos (37%) y cuatro (34%), fueron
las mas frecuentes. El uso de esta herramienta multimedia
facilito la comunicacion entre médicos y tuvo un impacto
positivo en el proceso de formacion continua, reflejado en
la disminucion del nimero de dudas durante este periodo4.

La creacion de grupos en la plataforma de aplicaciones
WhatsAppTM Messenger en equipos de ultrasonografia gen-
eral y radiologia se ha convertido en un pilar importante en
la estrategia de capacitacion y formacion continua de los
médicos*.

Desde el punto de vista juridico, es necesario promover
una interpretacion sistematica de las normas constituciona-
les, legales y administrativas que rigen el ejercicio de la me-
dicina en Brasil, asi como el inevitable secreto de la relacion
médico-paciente. Ademas, es necesario relacionar la confi-
dencialidad médica y los nuevos métodos y recursos tec-
nologicos de comunicacion, inherentes al escenario actual
de la evolucion de las relaciones humanas? 3.

CONCLUSIONES

Por lo tanto, dado que la telemedicina es una realidad
global contemporanea, y el uso de WhatsAppTM Messenger
esta muy extendido en todas las especialidades; es necesario
comprender la dinamica de esta telecomunicacion en Me-
dicina, ya sea entre profesionales o entre médicos y sus pa-
cientes. Destacamos la importancia de seguir los preceptos
éticos de la Medicina, guiados por el Consejo Federal de
Medicina de nuestro pais.
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RESUMEN

Objetivos: En vista de los riesgos materno-fetales derivados de la preeclampsia, este estudio tiene como objetivo evaluar la importancia de la
flujometria Doppler de las arterias uterinas como método de prediccion y control de la preeclampsia.

Meétodos: Para realizar esta revision de la literatura se utilizaron articulos de las bases de datos PubMed, UpToDate, LILACS y SciELO, asi como
articulos de la Revista Brasilefia de Ultrasonografia y The New England Journal of Medicine. Se filtraron nueve articulos entre 2010y 2018 en las
lenguas inglesa y portuguesa mediante la lectura y el andlisis de los restimenes.

Resultados: En la preeclampsia, hay una disminucién del flujo sanguineo uteroplacentario y un aumento de la resistencia endotelial, evidencia
encontrada en la ecografia (USG) con Doppler de la arteria uterina debido a la presencia de incisuras protodiastdlicas bilaterales y pulsatilidad
elevada de estas arterias.

Conclusiones: Asi, la realizacién de la ecografia Doppler obstétrica de las arterias uterinas en el primer trimestre, incluso antes de que haya un
cambio en los valores de presién arterial y, nuevamente, en el tercer trimestre, es fundamental para la prevencion y control de la morbilidad y
mortalidad materno-fetal asociada a la preeclampsia (PE).

PALABRAS CLAVE: EMBARAZO DE ALTO RIESGO. ULTRASONOGRAFIA. HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.
PREVENCION Y CONTROL. PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

INTRODUCCION

Presentada como una condicion gestacional que gene-
ralmente ocurre después de la 20? semana, la preeclampsia
(PE) se caracteriza inicialmente por hipertension arterial aso-
ciada a la proteinuria, resultante de disfuncion endotelial y
mala perfusion placentaria.! Representa del 10% al 15% de
las muertes maternas por complicaciones relacionadas con
el desprendimiento de la placenta, insuficiencia renal aguda,
insuficiencia hepatica, hemorragia cerebral, edema pulmo-
nar y coagulacion intravascular diseminada, ademas de la
posibilidad de evolucion para la eclampsia y el sindrome
de HELLP. También existen consecuencias y complicaciones
fetales para el recién nacido, ya que aumenta el riesgo de
restriccion del crecimiento intrauterino, asi como de parto
prematuro, respectivamente?>.

La fisiopatologia de la PE se debe a un cambio en la
invasion trofoblastica, que es la insercion de la decidua y el
miometrio por citotrofoblastos extravellosos durante la pla-
centacion humana. Este proceso ocurre en la direccion de

las arterias espirales del utero, lo que conduce a la invasion
de la pared arterial, llevando a la desaparicion de la tunica
muscular lisa de la arteria y las células del endotelio de la
genitora. Ambos son reemplazados por citotrofoblastos ex-
travellosos. Como resultado, la tunica de la arteria se vuelve
atonica, lo que permite una facil perfusion de la camara in-
tervellosa®.

Sin embargo, en la PE, mientras se conserva la invasion
uterina, hay una disminucion de la invasion intra y perivas-
cular de las arterias uterinas. Ademas, existe un defecto en
la remodelacion por citotrofoblastos. Las células endoteliales
no son reemplazadas por trofoblastos y la capa de musculo
liso no se repara, lo que resulta en un menor diametro de
las arterias uterinas, lo que provoca hipoxia placentaria por
vasoconstriccion4. En resumen, hay una disminucion del flu-
jo sanguineo uteroplacentario con aumento de la resistencia
endotelial.

Por lo tanto, en vista de los riesgos materno-fetales deri-
vados de la preeclampsia, este estudio tiene como objetivo
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DOPPLERFLUXOMETRIA DE ARTERIAS UTERINAS COMO METODO DE DETECCION DE PREECLAMPSIA

evaluar la importancia de la flujometria doppler de la arteria
uterina como método de prediccion y control de la pree-
clampsia.

METODOS

Para esta revision de la literatura se utilizaron articulos de
las bases de datos PubMed (NCBD, UpToDate, LILACS y
SciELO, asi como articulos de la Revista Brasilenia de Ultra-
sonografia (RBUS) y The New England Journal of Medicine.
Los articulos se filtraron mediante la lectura y analisis de los
resumenes, con 9 articulos seleccionados entre 2010 y 2018,
en las lenguas inglesa y portuguesa.

Las palabras clave utilizadas durante la busqueda fue-
ron: “Doppler de arterias uterinas / uterine artery Doppler”;
“Pré-eclampsia / Preeclampsia” y “Rastreo / Screening”.

RESULTADOS

La evaluacion del flujo sanguineo de las arterias uteri-
nas se realiza mediante flujometria Doppler, con insonacion
arterial en el tercio proximal de una onda analoga a por lo
menos otras tres simétricas. Para ello, se utiliza un transduc-
tor convexo con una frecuencia de 3,5 MHz y un angulo
maximo de 60 grados 2.

Sin embargo, las referencias para los indices del Doppler
de las arterias uterinas varian segun la técnica de medicion
y la edad gestacional, por lo que se deben utilizar las re-
ferencias adecuadas. Las técnicas de insonacion durante el
examen deben seguir correctamente los procedimientos uti-
lizados para determinar los valores de referencia °.

Durante la evaluacion de las arterias uterinas en el primer
trimestre, utilizando la técnica transabdominal, se debe obte-
ner una seccion mediana del Utero para identificar el canal
cervical, luego se debe mover el transductor lateralmente
hasta visualizar el plexo vascular paracervical, luego el Do-
ppler color debe estar conectado y la arteria uterina puede
asi ser identificada. Las mediciones deben realizarse en este
momento, antes de que la arteria uterina se ramifique en
arterias arqueadas; ver figura 1. Este mismo proceso sera rea-
lizado en el lado contralateral posteriormente.’

Figura 1. Imagen ecografica que ilustra la insonacion de la arteria
uterina, indices de flujometria doppler de alta intensidad y diagrama de
flujo durante el primer trimestre.

Al observar cambios en el patron de normalidad du-
rante el primer trimestre, es decir, cuando se encuentran
cambios en la velocimetria doppler, como una mayor tasa
de pulsatilidad y resistencia arterial uterina, se indica la
administracion de una medida profilactica, la aspirina. La
dosis recomendada de uso es de 150 mg/dia desde la
semana 11 a la 14, extendiéndose hasta la semana 366.
Esta medida garantiza una menor incidencia de aparicion
de preeclampsia pretérmino®.

A partir del segundo trimestre, la técnica de estudio de
las arterias uterinas en Doppler difiere de la utilizada en el
primer trimestre. En la técnica transabdominal, el transduc-
tor en angulo medial se coloca longitudinalmente en el cua-
drante lateral inferior del abdomen, el mapeo Doppler color
es util para diferenciar la arteria uterina cuando esta se cruza
con la arteria iliaca externa. Si la arteria uterina se ramifica
antes de la insercion de la arteria iliaca externa, el trans-
ductor debe colocarse antes de la bifurcacion de la arteria
uterina, este proceso se repetira en la arteria uterina con-
tralateral, ver figura 2. Se debe recordar que generalmente
con el avance de la edad gestacional, el utero rota hacia el
lado derecho, por lo que la arteria uterina derecha esta mas
lateralizada que la arteria uterina izquierda.> En este periodo
del embarazo, solo si hay escotadura protodiastolica bilateral
y/0 mayor resistencia y pulsatilidad por encima del percentil
del 95% de las curvas segun la edad gestacional, la prueba
se considera alterada.

Figura 1. Imagen ecogréfica que ilustra la insonacion de la arteria uterina
indices de flujometria doppler de baja resistencia y diagrama de flujo
durante el segundo trimestre.

Asi, uno de los métodos de eleccion para la preven-
cion, diagnostico y control de esta alteracion gestacional
es la ecografia con Doppler de arterias uterinas con sensi-
bilidad, aislada, del 63,1% 2.

DISCUSION

En el contexto de la PE, cabe destacar la interferencia
de factores clinicos de riesgo, modificables y no modi-
ficables, para el desarrollo de esas comorbilidades. Las
mas comunmente asociadas son: nuliparidad, edad ma-
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terna mayor de 35 anos, embarazo multifetal, indice de
masa corporal pregestacional mayor de 25, hipertension
cronica, diabetes pregestacional, PE previa, antecedentes
familiares de PE, enfermedad renal cronica, lupus erite-
matoso sistémico (LES), sindrome de anticuerpos antifos-
folipidos (SAAF) y cohabitacion sexual (mala adaptacion
materna al antigeno paterno fetal). Estos deben analizar-
se con base en el control de los factores de confusion/
modificables como estilo de vida, factores nutricionales y
atencion prenatal” 8. da paciente ou gestante com fator
de risco elevado ou que ja seja portadora da PE.

El cuadro clinico resultante de la hipertension arterial
con proteinuria esta acompafiado de cefalea, convulsio-
nes, sintomas visuales, dolor epigastrico y restriccion del
crecimiento fetal, signos y sintomas derivados de dis-
funciones de organos blanco (cerebro, rinones, higado
y placenta), que se justifican por la disfuncion de la en-
fermedad endotelial sistémica iniciada a partir del proce-
so de placentacion inadecuado?. Asi, dichos parametros
(factores de riesgo + sintomatologia) advierten sobre el
asesoramiento y seguimiento obstétrico por parte de una
atencion prenatal vigilante, ademas de la necesidad de
un apoyo multidisciplinario integral dirigido a las parti-
cularidades del paciente o de la gestante con factor de
riesgo elevado o que ya padece PE.

Por lo tanto, el método de examen complementar
para cuantificar el alto o bajo riesgo de desarrollo de la
PE es la flujometria Doppler de las arterias uterinas para
evaluar el indice de pulsatilidad en el primer trimestre
del embarazo, cabiendo, a partir del percentil en el que
se encuentre, la posibilidad de la utilizacion o no de la
terapia con aspirina en mujeres embarazadas, ya que
existen estudios que demuestran que el uso profilacti-
co de esta medicacion, en mujeres con alto riesgo de
preeclampsia, resulté en una menor incidencia de este
diagnostico®. Por lo tanto, la investigacion por Doppler
tuvo como objetivo medir velocidades del flujo arterial
uteroplacentario, de la arteria umbilical para observar la
circulacion fetoplacentaria, de las arterias cerebrales y
del Doppler venoso (vena cava inferior, ductus venoso
y vena umbilical).

Este conjunto, cuando se analiza, sirve de base para
el establecimiento de cuatro modelos Doppler: obstruc-
tivo, hiperdinamico, metabolico y malformativo, en el
que el primero esta relacionado con la PE. Asi, el Do-
ppler de las arterias uterinas al evaluar el indice de resis-
tencia de los vasos, que se ve reflejado en la remodela-
cion de las arterias espirales, tiene gran aplicabilidad en
embarazos complicados por enfermedad hipertensiva,
en los que persisten las escotaduras uterinas protodias-
tolicas bilaterales. Sin embargo, el bajo valor predictivo
del Doppler de la arteria uterina en casos tardios o leves
se atribuye a cambios aterosclerodticos en la circulacion
uteroplacentaria que se desarrollan tardiamente y se
asocian con un deterioro menos significativo en la inva-
sion trofoblastica®.

CONCLUSION

Asi, la realizacion de la USG obstétrica con Doppler
de las arterias uterinas en el primer trimestre, incluso an-
tes de que se produzcan cambios en la presion arterial y,
nuevamente, en el tercer trimestre, es fundamental para la
prevencion y control de la morbimortalidad materno-fetal
asociada al PE y mejora el resultado del embarazo, ya que
permite una atencion prenatal mas especializada y riguro-
sa y permite intervenciones mas tempranas, si fuera nece-
sario. En este contexto, el seguimiento holistico ofrecido
por un apoyo multidisciplinario se torna fundamental.
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