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l. ULTRASONIDODERUTINAENOBSTETRICIA

1. Introduccion

En la medicina moderna las estrategias de salud estan enfocadas ala prevencion. Para unara-
cional aplicacién de esta estrategia resulta imprescindible, realizar un diagndéstico precoz, de-
terminar el riesgo poblacional, e idealmente identificar el riesgo individual de acuerdo a los
niveles de atencion de salud. De ésta forma se estableceran los esquemas preventivos y/o tera-
péuticos que permitan la prevencion o tratamiento de las diferentes entidades morbidas.

En obstetricia las entidades nosoldgicas responsables de mas del 90% de la morbimortalidad
perinatal sonel parto prematuro, restriccion de crecimientointrauterino, preeclampsiaymal-
formaciones fetales. Tradicionalmente la determinacion de riesgo se ha determinado en base a
criterios epidemiolégicos.

En la actualidad el ultrasonido representa la principal herramienta para diagnostico y determi-
nacion de riesgo individual durante el embarazo.

Existe alto consenso sobre la utilidad del examen ultrasonografico en el diagndstico de pato-
logiasfetalesy o maternas durante lagestacion, sinembargo, suaplicacion como estudiode
rutina ha sufrido una gran controversia durante la ultima década.

Los esquemas propuestos para la aplicacion de ultrasonido de rutina durante el embarazo son
multiples y van desde uno hasta cinco o mas. Su utilidad, en el diagnostico antenatal de malfor-

maciones, es también variable de acuerdo a las diferentes publicaciones desde un 16 a un 76%.
(4-13)

En Chile larecomendacion hasidorealizar tres exdmenes ultrasonograficos durante lages-
tacion, y su utilidad en el diagnéstico de malformaciones mayores en centrosterciarios es de
aproximadamente un 50%. 4

2. Ecografia de primer trimestre (11-13+°semanas)

Losobjetivosinicialesde laecografiade primertrimestre fueron confirmarviabilidadfetal, de-
terminar el nUmero de fetos y el establecimiento de una edad gestacional segura que permita un
manejo adecuado delembarazo. Sinembargo, enlos dltimos afios el desarrollo de nuevas inves-

| -

Guia Perinatal 2015



N

tigaciones ha permitido incorporar nuevos objetivos a esta ecografia, 10s que pueden evaluarse
adecuadamente en el primer trimestre tardio, especificamente entre la 11y 13+6 semanas. De
estamanera, laincorporacion dela Translucencia Nucal (TN) y otros marcadores de aneuploidia
alamedicion delalongitud céfalo-nalgas (LCN) ha modificado las exigencias de esta ecografia.
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Parametros a evaluar en la ecografia de 11-13+6 semanas
En esta ecografia deben evaluarse:

« LCN

« TN

« Otrosmarcadores de aneuploidia: hueso nasal, ductus venosoy reflujo tricuspideo
« Anatomia fetal

Lamediciondetodos estos parametrosenconjunto, permite determinarunaadecuadaedad
gestacional, el riesgo de aneuploidias y diagnosticar un porcentaje importante de las malforma-
ciones congénitas que se pueden diagnosticar antenatalmente.

La edad gestacional se establece: mediante la medicion de la LCN.

La determinacion de la LCN se considera como el parametro mas exacto para el establecimien-
to de una edad gestacional segura. Esto permite mas adelante establecer un crecimiento fetal
adecuadoyunadisminuciondelnimerode embarazos de postérmino. Desde las 14 semanasen
adelante, lacircunferenciacraneanay el DBP se convierten enlas mediciones mas precisas para
la determinacién de la edad gestacional.

El riesgo de anomalias cromosomicas se determina:

El mejor marcador ecogréfico de las anomalias cromosdmicas es elaumentode la TN, lo que se
define comounvalor superior al p 95. Normalmente la TN vaaumentando conlaLCN, siendosup
95alos45mm(11semanas)de 2,1 mm,yde2,7 mmalos 84 mm (13+6 semanas). Sinembargo,
el p 99 es el mismo con cualquier LCN, correspondiendo a 3,5 mm. La TN debe medirse en toda
ecografiarealizada a estaedad gestacional.

Existen otros marcadores de aneuploidia que determinan un aumento del riesgo de aneuploidia.
Estossonlaausenciadel hueso nasal, ductus venoso con onda Areversay reflujotricuspideo. La
medicion de estos marcadores requiere una mayor expertiz que lamedicién de la TN, por lo que
la evaluacion de estos marcadores puede no ser de rutina en esta ecografia

Condiciones que se asocian al aumento de la TN

Elaumentodela TN nosélose correlacionaconunaumentodelriesgo de aneuploidias, tales
como T21, T18, T13, Sindrome de Turner y triploidia, sino que también se asocia con un mayor
riesgo de:

« Anomalias fetales mayores.
« Muerte fetal.
« Sindromes genéticos.

Mientras mayor sea la TN, mayor también es el riesgo de estas complicaciones, disminuyendo
asilaprobabilidad deunRN sano.

Evidencia reciente sostiene que en nifios con TN aumentada y cariotipo normal, no existe alte-
racion del neurodesarrollo alos 2 afios.
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Malformaciones congénitas que se asocian con el aumento de la TN

Multiples anomalias fetales mayores se asocian conunaumentodela TN, incluyendo anomalias
del SNC, cardiacas, pulmonares, de la pared abdominal, del tubo digestivo, nefrouroldgicas, es-
queléticasy neuromusculares. Dentro de las mas frecuentes son:

+ Acrania

+ Encefalocele

« Malformacion de Dandy-Walker
 Espina bifida

» Hernia diafragmatica

« Malformaciones cardiacas mayores
« Onfalocele

+ Atresiaduodenalyesofagica

« Displasia renal multiquistica

+ Megavejiga

+ Displasias esqueléticas

« Distrofia miotdnica

 Sindromes: Noonan, Di George, Zellweger, Treacher Collins

Requisitos para medir adecuadamente la TN
Se requieren las siguientes condiciones:

+ Ecdgrafo de alta resolucion con medidores que permitan medir décimas de milimetros.
« Fetoen posicién neutra en unaimagen de seccion sagital.
« Magnificacion de laimagen en que se incluya solamente cabeza fetal y térax superior

« CalipershienubicadossobrelaslineasquedefinenelgrosordelaTN,yenelmaximode
grosor delatranslucencia.

« Debentomarse 3 medicionesy considerar la mayor de ellas.

« Encasoqueelcordonumbilicalrodeeal cuellofetal, se debetomarunamedicionporen-
cimay otra por debajo del cordén, y promediar las 2 mediciones.

Bajo estas condiciones se puede medir exitosamente la TN en cerca del 95% de los casos, via
abdominal

Evaluar la anatomia fetal a esta edad gestacional:

Sibienlaecografiadel 2°trimestre sigue siendo el standard parala evaluacion anatomica, la
ecografia de 11-13+6 semanas también permite una adecuada visualizacion de diversos 6rga-
nosysistemas. Cercade lamitad de las malformaciones que pueden pesquisarse prenatalmente
se pueden detectar en esta ecografia.
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Los sistemas que deben evaluarse son:

Craneo: la osificacion del craneo se observa desde las 11 semanas. A nivel del cerebro de-
stacalavisualizacion de los plexos coroideos.

Cuello: visualizacion de TN.
Columna: en vision longitudinal y axial se debe evaluar la integridad de las vértebras.
Torax: destacala presencia del contenido pulmonar ecogénico.

Corazodn: ubicado en levocardia. La visualizacion de éste requiere un alto entrenamiento,
porloquenoformaparte elexamenrutinario.

Contenido abdominal: destaca la presencia del estbmago hacia la izquierda y la vejiga en
el centro.

Pared abdominal: desdelas 12 semanas debeobservarse laindemnidad de ésta.
Extremidades: movilidady simetria.

Malformaciones congénitas que pueden observarse en la ecografia de 11-13+6 semanas:
A esta edad gestacional puede observarse:

Acrania/Anencefalia

Holoprosencefalia

Anomalias cardiacas: principalmente conlaevaluaciontransvaginal
Onfalocele

Gastrosquisis

Megavejiga

Displasias Esqueléticas

Quién debe realizar la ecografia de 11-13+6 semanas?
Este examen debe idealmente ser hecho por un operador que realice examen ecogréafico obsté-
trico rutinariamente, y con un entrenamiento apropiado para la ecografia de 11-13+6 semanas.
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Tabla 1: Examen ultrasonografico de 11 a 14 semanas

BIOMETRIA
Longitud cefalonalgas

VITALIDAD
Frecuencia cardiaca

RIESGO DE ANEUPLOIDIAS (marcadores ecograficos)
Translucencia nucal

Hueso nasal
Velocimetria doppler de Ductus venoso

Insuficiencia tricuspidea

MALFORMACIONES MAYORES
Anatomia fetal gruesa: Craneo, corazén, pared abdominal anterior, vejiga.

NUMERO DE FETOSCORIONICIDAD
Signos de lambda (bicorial) y signo “T” (monocorial)

3. Examen ultrasonografico de las 20 a 24 semanas.

La ecografia entre las 20-24 semanas realizadas a poblacion general disminuye la mortalidad
perinatal. RecomendaciontipoA.

Objetivos:

Evaluacion de biometria fetal.

Examen anatomico y funcional en el cual se debe realizar un detallado examen de craneo,
sistema nervioso central y columna, cara, cuello, térax, corazén, abdomen y extremidades
aligual que de los anexos ovulares.

La evaluacién anatomica del feto representa una buena oportunidad para realizar el diag-
nostico de malformaciones fetales de acuerdo a los criterio que establecemos en los capi-
tulos de diagnéstico antenatal de malformaciones fetales. “® Debemos ademas identificar
dirigidamente alos denominados marcadores blandos de aneuploidias *® (Tabla 2).

Evaluacién de longitud cervical como tamizaje parariesgo de parto prematuro. "

Estudio de velocimetriadoppler de las arterias uterinas paralaidentificacion de grupos
deriesgode malresultado perinatal comoriesgo de preeclampsiay restriccion de crec-
imiento. (819)
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Larecomendacion es que en condiciones éptimas de recursos humanos capacitados y fisicos
adecuados, serealicentres examenes ultrasonograficos. El primeroalas 11a14 semanas, un
segundoentrelas22y24semanasyunterceroentrelas30a34semanas.

Alnopoderrealizarse las ecografiasde las 11 a 14 y 22 a 24 semanas; se recomienda realizar

solounaecografiaalas 22 a24 semanas.

4. Ecografia de 22-24 semanas

Elobjetivo de un método de screening, eslapesquisa de una condicion prevalente y que ademas
tenga una estrategia preventiva o terapéutica adecuada, de tal manera que laimplementacion
de este método permita una intervencion oportuna, con el fin de reducir las complicaciones
propias de la condicién patoldgica. En este sentido, la ecografia de las 22-24 semanas cumple
con este precepto, pues es capaz de pesquisar oportunamente factores de riesgo o condiciones
gue se asocian con malosresultados perinatales, permitiendo laintervencion enalgunas de
estas situaciones.

Las principales causas de mortalidad perinatal son la prematurez, las patologias hipdxico-isqué-
micas y las malformaciones congénitas. Estas condiciones son pesquisables en la ecografia de
22-24 semanas, por lo que laimplementacion de esta ecografia se sostiene bajo este aspecto.

Aspectos que se deben evaluar en la ecografia de 22-24 semanas
Se debe evaluar:

« Longitud cervical: para determinar el riesgo de parto prematuro espontaneo.

« Doppler de arterias uterinas: establece el riesgo de patologias hipdxico-isquémicas tales
como preeclampsia y RCF.

« Anatomiafetal: paralapesquisa precoz de malformaciones congénitas.

En quiénes se debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?
Debiese realizarse en todas las mujeres embarazadas, independiente de si presentan o no fac-
tores deriesgo.

Quién debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?
Este examen lo debiera realizar un profesional que continuamente esté realizando exploracion
anatomica, y con entrenamiento en Doppler de arterias uterinas y cervicometria.

4.1 Cervicometria

+ Cual es larelacion entre longitud cervical y prematuridad?
La cervicometria presenta una relacion inversamente proporcional al riesgo de parto pre-
maturo espontaneo, estoes,amenorlongitud cervical, mayor es el riesgo de prematuri-
dad. Elriesgodepartoprematuroaumentadeformaimportanteamedidaquelalongitud
cervical es menor. Cuando el cérvix es de 25 mm el riesgo de parto prematuro es cercano al
1%, subeaun5% cuandoesde 15mmyseelevaaun80% cuandoelcérvixesde5mm.
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+ Medicion de la longitud cervical:
Una medicion optima del cuello uterino debe cumplir los siguientes requisitos:

- Via transvaginal.

- Vejigavacia.

- Un zoom adecuado.

- Sin ejercer presion sobre el labio anterior del cuello uterino.

- Lamediciondebeirdesdeorificiocervicalinternohastaelorificiocervicalexterno.

+ En una mujer con cérvix corto a las 22-24 semanas, existe alguna intervencion
que reduzca el riesgo de prematurez?
Existen estudios randomizados que evidencian que la utilizacion de progesterona vaginal
en poblacion general y el cerclaje en mujeres con antecedente de parto prematuro previo,
reduce el riesgo de prematuridad (ver capitulo de parto prematuro).

4.2. Doppler de arterias uterinas

Relacion entre el Doppler de arterias uterinas y el riesgo de patologias hipoxico-isquémicas
Elaumento de resistencia de las arterias uterinas (medido como un indice de pulsatilidad> p 95)
se relaciona con un aumento en el riesgo de desarrollar preeclampsia 0 RCF. La sensibilidad es
mayor parala preeclampsia/RCF severas, definidas como aquellas que requirieron interrupcion
antesdelas 34 semanas.

Unindice de pulsatilidad (IP) promedio > p 95, presenta una sensibilidad de 84% para PEy RCF
severas,yde45% paraPEyRCFtardias. Lapresenciade notch bilateraltambién se correlaciona
con un mayor riesgo de PE, pero la sensibilidad es menor que la alteracion del IP.

Un estudio realizado en poblacion chilena, mostr6 que un IP de arterias uterinas > p 95 (definido
como>1,50), seasociaconun18% deriesgo de desarrollar PE severa.

Evaluacion de la resistencia de las arterias uterinas a las 22-24 semanas
Puede evaluarse via vaginal o transabdominal, para lo cual existen distintas curvas de normali-
dad publicadas.

Cuando se realiza via transvaginal, el transductor debe colocarse en el fornix anterior paraiden-
tificar el cérvix, yluego desplazarse hacia el fornix lateral paraidentificar laarteria uterinacon
Dopplercoloraniveldel OCI.Luegose procedeamedirlauterinacontralateral. Cuandosere-
alizaviaabdominal, las arterias uterinas se identifican con Doppler coloranivel del cruce con
lailiaca externa.

Se recomienda lamedicion via transvaginal, puesto que se puede realizar al mismo momento de
lamediciéndelalongitudcervical.

4.3. Anatomia Fetal

Estructuras que se deben evaluar en un examen anatomico basico en la ecografia de 22-24
semanas

Se debe evaluar:

« Cabeza: evaluar forma, tamafio e integridad del crdneo. El encéfalo se inspecciona me-
diante 3cortesaxiales, eltransventricular, transtalamicoytranscerebeloso, através de
los cuales se pueden evaluar las caracteristicas del cavum del septum pellucidum, linea
media, talamos, atrium, cerebeloy cisterna magna.
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Macizo facial: se debe examinar en planos coronal, sagital y transversal. Esto permite eva-
luar labio superior, nariz, 6rbitas, hueso nasaly perfil nasal.

Cuello: deformacilindrica, no se deben observar masas o protuberancias.

Torax: inspeccionar formay pulmones, los que tienen una estructura ecogénicay homogé-
nea. Inspeccionartambiénlalineamedia, en que no haya desviacion mediastinica.

Corazon: se debe realizar un examen de 5 cortes axiales, enlos que se evalta (de caudal a
cefélico)enell®corteelestdmago, secciontransversalde aortaycava, el 2°corteanivel
de 4 cdmarasinspecciona ventriculosy auriculasy las simetrias de éstos, ademas delfora-
men oval y las venas pulmonares en auriculaizquierda; el 3° corte, llamado de 5 camaras,
inspeccionalasalidadelaaortadelventriculoizquierdo; el4°corte evallalasalidadela
arteria pulmonary la division de ésta, y el 5° corte, en el cual se observa laimagen de 3
vasos traquea.

Abdomen: se debeinspeccionar la pared abdominal y suindemnidad a nivel de lainsercion
del cordén umbilical. También se debe inspeccionar el tubo digestivo, rifiones, pelvis renal
yvejiga, y establecerlapresencia de dilataciones quisticas en alguna de estas estructuras.

Columnavertebral: se examinaen proyeccionestransversaly sagital, enlas cuales se debe
establecerindemnidad de arcos vertebrales. Ademas se debe realizar unabldsquedaactiva
de dilataciones quisticas, sobre todo si existe alteracion en el examen del encéfalo.

Extremidades: evaluarlos huesoslargos de extremidades superiores einferiores, asicomo
manosypies.

Placenta: determinar ubicacion placentaria y establecer si es previa o no, mediante su re-
lacion con OCI.

Pesquisa precoz de malformaciones congénitas permite mejorar el pronéstico perinatal
El diagndstico prenatal puede mejorar los resultados perinatales mediante:

Intervencion prenatal: existen distintas malformaciones en las que se ha demostrado que
la terapia fetal reduce los resultados perinatales adversos, tales como hernia diafragmati-
cacongeénita, hidrotérax o mielomeningocele.

Procedimientos en el nacimiento: procedimiento EXIT en patologias tales como tumores
de cuello u orofaciales.

Derivaciénaun centro terciario paralainterrupcion del embarazo: ciertas cardiopatias
congénitas, como las ductus dependiente, deben nacer en un centro cardioquirurgico.

Seguimiento en el posparto: en casos de obstrucciones intestinales o urinarias, un segui-
miento postnatal adecuado permite una intervencion oportuna.



Tabla 2: Examen ultrasonografico de las 22 a 24 semanas

» BIOMETRIA: Diametro biparietal (DBP), Diametro frontooccipital (DFO), circunferencia ab-
dominal, longitud del fémur.

+ ANATOMIA

Cabeza. Craneo, DBP, DFO, atrium anterior y posterior, cisterna magna, cerebelo.

Caray cuello. Distancia interorbitaria, labio superior, menton, cuello, hueso nasal,
plieguenucal.

Torax. Simetria, tamafio, campos pulmonares.

Corazoén. Posicion, tamafio, cuatro camaras, tractos de salida, tresvasos y tresvasos
trdquea.

Abdomen. Medicionde diametroy/o perimetroabdominal, pared estémago, rifiones,
pelvis renal, vejiga, arterias umbilicales, insercion del corddon umbilical.

Columna. Evaluacion de arcos en plano sagital y transversal.
Genitales. Sexo.

Extremidades. Medicion de fémur. Presencia y movimientos, posicion de las manos y
dedos, eje de las piernasy pies.

Placentayanexos. Ubicaciondelaplacenta, nimero de vasos del cordony sitio de
insercién, cantidad de liquido amniético.

+ MARCADORES BLANDOS DE ANEUPLOIDIAS

Plieguenucal>7mm
Ventriculomegalia
Focohiperecogénicoencorazon
Pielectasia renal

Intestino hiperecogénico
Acortamiento de huesos largos
Acortamiento de falange (clinodactilia)

* FUNCIONAL

Medicion del Cérvix.
Velocimetria Doppler de arterias uterinas.
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5. Examen ultrasonografico de las 30 a 34 semanas.

La ecografia entre las 30-34 semanas es Util en evaluacion de crecimiento fetal, pero no mejora
los resultados perinatales. Recomendacion tipo A.

Este examen es el tercero en el caso de embarazos considerados como de bajo riesgo.
Objetivos:
+ Evaluacion de crecimiento fetal (biometriay uso de tablas adecuadas).

+ Evaluacion de la unidad feto-placentaria y la ubicacion de la placenta (Tabla 3).

En este examen podemos identificar fetos con alteracion de crecimiento y evaluar su condicion
hemodinamica.

Tabla 3: Examen ultrasonografico a las 30 a 34 semanas

+ BIOMETRIA
Estimacion de peso fetal, curva de percentiles.

+ UBICACION PLACENTARIA
Identificar placenta previa, sospecha de acretismo.

+ LiQUIDO AMNIOTICO
Indice de liquido amnidtico

+ PRESENTACION




FLUJOGRAMA EN ECOGRAFIA DE 22-24 SEMANAS

Cervicometria < 20mm

4

Iniciar Progesterona vaginal (gel o comprimidos)
Reposo
Derivacion a alto riesgo obstétrico

Doppler de arterias uterinas > p 95

¥

Derivacion a unidad de alto riesgo obstétrico
Control ecogréfico a las 26-30 y 34 semanas

Pesquisa de malformacion congénita

4

Derivacion a unidad de Medicina Fetal
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