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Prefacio

Rose de Bruyn




La ecografía es una de las modalidades por la imagen más ampliamente utilizada en radiología pediátrica, destinada a seguir creciendo y desarrollándose; a medida que avanza la informática, mejoran los equipos y se va disponiendo de nuevas aplicaciones. Los niños son ideales para la ecografía porque tienen poca grasa corporal y proporcionan imágenes de gran detalle.

Este libro pretende convertirse en un punto de partida práctico para los radiólogos y otros profesionales de la salud que se ocupan de examinar a los niños mediante la ecografía, al proporcionar las normas necesarias y orientaciones para las técnicas de imagen. No se trata de un texto exhaustivo sobre las numerosas y diferentes patologías de los niños, pero sí espera destacar los puntos fuertes y también los débiles de la ecografía en las enfermedades importantes. La idea es ayudar al especialista proporcionándole un marco en el que trabajar para llegar a un diagnóstico y obtener la máxima información posible de la ecografía.

Se da por sentado que el radiólogo poseerá un conocimiento básico sobre cómo trabajar con un equipo ecográfico, y también formación básica sobre la ecografía clínica. La intención es facilitar un enfoque de los exámenes realizados por ecografía y acentuar el valor real de esta técnica y el lugar que ocupa dentro de la perspectiva más amplia de todas las modalidades de técnicas por la imagen de que se dispone.

En pediatría, las expectativas depositadas sobre la capacidad diagnóstica de la ecografía son extremadamente altas y el radiólogo debe alcanzar tanto una comprensión perfecta de lo que es posible conseguir, como la excelencia en esta técnica. Trabajar con niños es una de las experiencias más difíciles pero también de las más gratificantes.

La autora agradece la ayuda, el estímulo y el consejo de todos sus colegas, especialmente de la Profesora Karen Rosendahl y de los ecografistas del Departamento de Ecografía del Great Ormond Street Hospital for Children NHS Trust. Da también las gracias a Michelle Le Maire por su paciencia, su aliento y su inestimable ayuda en la preparación del manuscrito. Este libro está dedicado a todos los niños enfermos.
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1. Temas generales sobre métodos y equipamiento



Índice

 La cita y la carta de citación

1



 La sala de espera

2



 El examen

3



 Elección del equipo

5



 Empleo del Doppler en pediatría

7



 Evitar lesiones laborales

8




 Registro y almacenamiento de las imágenes

8



 Imágenes analógicas

8



 Imágenes digitales

9








 Nuevas aplicaciones de la ecografía en pediatría

10



 Seguridad de la ecografía

12






Proporcionar a los niños un servicio de ecografía exige un planteamiento integral en el que confluyen numerosas consideraciones. No se debe olvidar que estos exámenes diagnósticos pueden ser muy estresantes, tanto para los padres como para los niños. No deben subestimarse las preocupaciones sobre si el niño colaborará o acerca de los resultados de la prueba; a ello se suma encontrarse en un ambiente médico desconocido, por lo que no se debe escatimar ningún esfuerzo para que la experiencia resulte positiva.

Para ayudar a que el examen sea un éxito se debe prever la información preparatoria adecuada, una sala de espera que sea agradable para el niño y una sa-la de ecografía en la que haya objetos conocidos y que no intimide o asuste al paciente. Un entorno de esas características asegurará que el niño y sus padres estén relajados, bien dispuestos y preparados para el examen.


La cita y la carta de citación

Suele ser buena idea entregar a los padres una carta de citación, ya que numerosos exámenes necesitan una preparación especial. Además, es muy útil incluir un folleto informativo con las preguntas más frecuentes y sus respuestas. Éstas pueden ser, por ejemplo:


• ¿Qué es una ecografía?


• ¿Por qué mi hijo necesita una ecografía?


• ¿Qué implica la exploración ecográfica?


• ¿Existe algún riesgo?


• ¿Qué pasa antes de la exploración?


• ¿Qué pasa después de la exploración?





Es posible que las respuestas a estas cuestiones tranquilicen a los padres. También es útil anotar en el folleto un número de teléfono de contacto, en caso de que los padres tuviesen alguna otra duda y quisieran hablar con uno de los integrantes del equipo de ecografía.


La carta de citación debe dejar muy claros los siguientes puntos:


• La fecha de la cita.


• La duración de la exploración (incluyendo la hora a la que los padres deben llegar al departamento, que suele ser antes de la hora de realización de la exploración).


• Qué exploración se va a realizar.


• El departamento en el que se llevará a cabo la exploración.






Preparación

Se debe explicar de manera sencilla pero clara la preparación correspondiente a cada una de las diferentes exploraciones. He aquí algunos ejemplos:



• 

Para ecografía de vesícula biliar/hígado:


 «Rogamos se aseguren de que su hijo/hija no coma ni beba nada por lo menos durante 4 a 6 horas antes de la hora de realización del examen. Si se trata de un bebé habrá que programar el examen justo antes de una toma».







• 

Para ecografía renal:


 «Rogamos se aseguren de que su hijo/hija llegue a este departamento con LA VEJIGA LLENA. Si aún lleva pañales, por favor asegúrense de que ha tomado un biberón de leche o de agua antes del examen».







• 

Para ecografía pélvica u ovárica:



– «Rogamos se aseguren de que su hijo/hija llegue a este departamento con LA VEJIGA LLENA. Si aún es un bebé, por favor asegúrense de que ha tomado su biberón de leche o de agua antes del examen».


– «Si su hijo/hija tiene entre 6 y 11 años, debe beber al menos medio litro de agua 1 hora antes de la cita».


– « Si su hijo/hija tiene entre 12 y 16 años, debe beber al menos tres cuartos de litro de agua 1 hora antes de la cita».







• «Este examen comprende el uso de un haz de sonidos que produce imágenes de algunos de los órganos que hay dentro del cuerpo para que el doctor sepa si hay algún problema. Suele tener una duración aproximada de 30 minutos y no duele.»





Todas las exploraciones de las vías renales deben realizarse en niños bien hidratados con la vejiga llena para que:


• Muestren los uréteres inferiores dilatados, que de otra forma podrían no verse.


• Proporcionen una imagen premiccional y otra posmiccional, lo cual se hace en todos los casos.





Los bebés que vayan a ser sometidos a exploraciones de la vesícula y del árbol biliar deben estar en ayunas de manera tal que se les explore justo antes de su siguiente toma; el ayuno debe ser de 3 a 4 horas. Se debe citar a los niños a primera hora de la mañana después del ayuno nocturno, de otro modo se necesitaría un ayuno mínimo de 6 horas.

Todos los niños que sean sometidos a exámenes pélvicos deben tener la vejiga llena cuando se les explore.

A los niños no se les hacen habitualmente exploraciones endovaginales ni endorrectales.

Si un niño va a ser sometido a varios exámenes, lo mejor es que la ecografía sea el primero de ellos. La cistografía exige la inserción de un catéter en la vejiga, un método invasivo, y el niño puede encontrarse asustado y lloroso durante la exploración ecográfica posterior. También los estudios de medicina nuclear o la urografía intravenosa suelen requerir inyecciones, lo que puede alterar al paciente, que en una exploración posterior puede estar angustiado y menos colaborador. Después de inyectar un isótopo radiactivo el niño estará también radiactivo. Es cierto que la dosis es pequeña, pero implica una exposición innecesaria del ecografista a la radiación. Además, si mientras se le examina un niño pequeño evacua orina radiactiva es posible que la camilla de exploración y los equipos se contaminen, lo que retrasará los exámenes posteriores.






La sala de espera

Se trata de una de las zonas más importantes del departamento y debe satisfacer las necesidades de todos los grupos de edad. Debe contar con áreas de juego blandas para los bebés, con actividades interesantes para los niños y con un espacio de juegos para los adolescentes. Es esencial contar con un área bien diseñada en la que el niño pueda esperar y entretenerse sin preocupaciones (Fig. 1.1). Sería extremadamente útil que se pudiese contar con especialistas en juegos que puedan explicar a los niños el examen que se les va a realizar, de manera sencilla y con la ayuda de juguetes. No debe olvidarse que muchas veces los padres están extremadamente ansiosos por el inminente examen, y si el niño está aburrido y no se siente feliz los niveles de estrés aumentan y muchas veces se traducen en ira, que puede centrarse sobre usted, el ecografista. Trate siempre de efectuar la exploración a su hora y no haga esperar al niño o a sus padres. Si hubiera algún retraso, tómese su tiempo para explicarlo a los padres y dé un motivo aceptable. Recuerde que muchas veces los padres han dejado de acudir a trabajar para poder acompañar al niño, de manera que el esfuerzo realizado para acudir a la cita a tiempo es importante. Tener en la zona de espera una caja con juguetes rotos no es correcto; además, una pequeña inversión en algunos vídeos para ver en el televisor o una consola para juegos supondrá una gran diferencia. Es extremadamente útil que haya cerca una fuente de agua potable, y un lavabo de fácil acceso ahorrará tiempo cuando sea necesario obtener las imágenes posteriores a la micción.
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Figura 1.1 
Ejemplos de zonas de juegos. (A) Una sala de espera bien diseñada es parte importante de cualquier departamento que realice estudios de niños. Ésta es una sala interactiva del departamento para niños pequeños, en la que pueden dibujar, pintar y jugar con muchos tipos de juguetes diferentes. Hay libros en las estanterías y móviles que cuelgan del techo. Un especialista en juegos que explique a los niños de forma amable y delicada los exámenes a los que serán sometidos ayuda a aliviar la ansiedad y el miedo. La sala es clara y se encuentra llena de objetos conocidos. (B) Las áreas interactivas son especialmente adecuadas para mantener entretenidos a los niños. Esta estación espacial es para los niños con necesidades especiales y se les atrae por medio de luces y objetos con agua. La cola de la estación espacial permite el acceso de niños en sillas de ruedas. (C) Se debe satisfacer las necesidades de todos los grupos de edades. Ésta es una zona de juegos blanda en la que los bebés no se harán daño si se caen. (D) Área diseñada para niños mayores. Tiene un televisor, una 

playstation, libros y actividades para los niños de más edad.











El examen


La zona de ecografía

La zona de ecografía también tiene que estar adaptada a los niños y ser agradable (Fig. 1.2). Colocar personajes de dibujos animados conocidos y reconocibles a la altura de los ojos del niño, colgar móviles en el techo e incluir juguetes musicales son una buena manera de distraer a los niños pequeños y a los bebés. Un televisor colocado por encima de la camilla de exámenes en el que se vean vídeos ha demostrado ser uno de los mayores éxitos de nuestro departamento. Como factor de distracción también es muy eficaz hacer pompas de jabón.
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Figura 1.2 
Sala de ecografía. (A) Esta zona ecográfica se ha diseñado con un sentido predominantemente abierto, con cortinas de colores brillantes que ocultan el frontal de los compartimientos. El acceso es amplio para que puedan pasar camas, cochecitos y sillas de ruedas. (B) Compartimiento individual de examen con una gran cantidad de juguetes para entretener a los niños y móviles que cuelgan del techo. Un vídeo en funcionamiento por encima de la camilla ha demostrado ser muy eficaz para distraer a los niños. Para comodidad del ecografista la cama es completamente regulable, y la silla para las exploraciones puede colocarse a diferentes alturas. La atmósfera general es cálida, cordial y en absoluto amenazante.








Tenga siempre lista una provisión de chupetes para los bebés inquietos y con hambre. Si tienen mucha hambre el examen será difícil, de manera que será mejor esperar hasta que hayan comido y estén más tranquilos. También debe disponerse de pañales.

Es conveniente calentar el gel transmisor. Existen calentadores de gel de bajo precio; el gel frío es una de las principales quejas de los niños. Algunos geles ecográficos pueden causar irritación y picor oculares, de manera que hay que asegurarse bien antes de aplicarlos en exámenes oculares. Es necesario limpiar los transductores después de examinar a cada paciente para evitar la aparición de infecciones cruzadas.

Asimismo, es muy importante controlar la temperatura de la instalación en la que se llevan a cabo las exploraciones. Los aparatos ecográficos modernos y los equipos informáticos no pueden encontrarse en un ambiente excesivamente caluroso. Por el contrario, los niños recién nacidos necesitan que se les mantenga calientes porque pierden calor y se enfrían muy rápidamente cuando se les desviste para realizar el examen.

La iluminación adecuada debe incluir interruptores de graduación de la luz y luces cenitales antideslumbrantes para los monitores. No son adecuadas las luces que provoquen reflejos sobre las pantallas de ecografía.

El área de ecografía tiene que ser lo suficientemente espaciosa como para que quepan padres y madres, hermanos y cochecitos. Además, los pacientes en camillas necesitan acceso y será mejor si la camilla de ecografía puede retirarse temporalmente. Lo ideal sería poder incluir en la zona de ecografía instalaciones para lavarse y un baño lo suficientemente grande para que se pueda acceder a él en sillas de ruedas. Además, en cualquier medio pediátrico es esencial que haya una habitación especial para madres y bebés en la que se pueda alimentar y cambiar a los niños.

Es conveniente que el departamento cuente con protocolos a la hora de realizar las exploraciones. Éstos proporcionan una norma común para los diferentes ecografistas. Ante la eventualidad de cualquier discrepancia es esencial poder demostrar que existen protocolos del departamento actualizados y revisados periódicamente. 





Exploración del niño

Rara vez se seda a los niños para estas exploraciones. Sin embargo, si hay que sedar a uno de ellos para otra como, por ejemplo, una exploración de tomografía computarizada (TC), es muy útil que la ecografía se realice casi al mismo tiempo. No es posible examinar a los recién nacidos cuando tienen mucha hambre y lloran, así que lo mejor será asegurarse de que se les da de comer justo antes de la ecografía para que estén en silencio y somnolientos.

Si los niños se resistieran a que se les examine en posición supina, sea innovador y complaciente por lo que respecta a la posición de la exploración (Fig. 1.3). Siéntelos en el regazo de la madre, consiga que ella se estire en el sofá con el niño sobre el abdomen, pero no se desaliente sin intentar hacer todo lo que pueda. No es necesario desvestir a los niños porque quitarles la ropa los hace sentirse incómodos y vulnerables. En general sólo se necesita recoger hacia arriba las camisetas y desabrochar los pantalones o prendas inferiores.
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Figura 1.3 
Posiciones de exploración. (A) Los padres son una gran ayuda a la hora de ayudar a inmovilizar a los niños al sujetarles suavemente las piernas y el cuerpo y distraer su atención. (B) Haga que el padre o la madre se eche en la camilla junto con el niño. (C) Siente al niño en el regazo de la madre o del padre para explorarle la espalda.








Un certificado o una pegatina (o las dos cosas) que digan que el examen ha sido un éxito suelen ser recompensas importantes. El Cuadro 1.1 proporciona un resumen sobre algunos aspectos de la manera de llevar a cabo un buen examen.


Cuadro 1.1 
Examen pediátrico óptimo





• Asegúrese de que la solicitud del examen contiene información suficiente para que usted pueda realizar una exploración adecuada


• Antes de comenzar dicha exploración decida qué es lo que espera conseguir con ella. Sepa lo que está buscando y antes de realizarla vuelva a leer los informes y/o los exámenes anteriores


• Utilice los transductores apropiados


• Realice rápidamente el examen. La ventana de oportunidad y de buena voluntad que otorgan los niños pequeños es reducida


• Llame a alguien para que le ayude desde un principio


• Es muy infrecuente, si es que ocurre alguna vez, que sea necesario sedar a los niños. Disponga de juguetes que sean capaces de distraerlos y haga que los padres inmovilicen a sus hijos


• En los niños realice siempre un examen exhaustivo. Nunca estudie un solo sistema, como por ejemplo las vías renales. Muchas veces las anomalías congénitas afectan a varios sistemas. Las enfermedades suelen pasarse por alto cuando no se buscan















Elección Del Equipo

Cuando se elige un aparato para su uso pediátrico exclusivo hay que tener en cuenta los siguientes aspectos del servicio que se requiere de él:


• El intervalo de edad de los pacientes que serán explorados: desde bebés hasta adolescentes (es decir, tamaño de adultos).


• La carga de trabajo que se le dará y los tipos de exámenes que se realizarán: por ejemplo, abdominal, craneal, músculoesquelético o intervencionista.





El mayor error que se comete cuando se elige un equipo suele ser quedarse con pocos transductores, lo que impide explorar este amplio intervalo de edades y emprender una gran diversidad de tipos de exámenes. En ocasiones se compra un equipo que sirve para adultos y para niños y se adquiere un aparato de alta calidad pero con una cuantía insuficiente de transductores. Este modo de ahorro resulta erróneo y en este caso sería mejor comprar un aparato más económico.


Sondas

La ecografía más común en los niños es la exploración abdominal, es decir, una vez más se necesita una buena gama de transductores. Indudablemente las sondas convexas son los mejores y deben tener un rango de frecuencias apto desde recién nacidos hasta adolescentes, es decir entre 7,5 y 3,5

MHz. Se necesita un mínimo de dos sondas (Fig. 1.4).


	[image: B9788480868815000018/f01-04-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 1.4 
Para los exámenes pediátricos se necesita una amplia gama de transductores.








En el caso del cuello, los ojos, el sistema musculoesquelético y las lesiones de partes blandas, se necesita un transductor lineal de alta frecuencia como, por ejemplo, 15

MHz. Esta sonda generalmente se obvia, pero resulta esencial. La exploración craneal puede hacerse, por lo general, con un transductor convexo pero, en ocasiones, cuando la fontanela es pequeña y, por lo tanto, el acceso es limitado, suele preferirse un transductor sectorial de cobertura reducida que proporcione mejor visión intracraneal a través de la fontanela anterior. Para la exploración ocular se necesita una sonda de alta frecuencia de cobertura reducida.




Capacidades de los aparatos

El requisito principal del equipo es que produzca imágenes ultrasónicas seguras y con la más alta calidad. Por lo general comprar un aparato barato para uso pediátrico es una mala inversión porque la calidad de la imagen, la disponibilidad de transductores y la sensibilidad del Doppler son inferiores. A continuación enumeramos las características que se espera que posea un equipo para exploraciones pediátricas, en que el paciente muchas veces es una diana móvil y el ecografista sólo dispone de un período corto durante el cual realizar el examen:


• Ergonómicamente lógico, con interruptores accesibles y bien colocados.


• Fácil de usar: el empleo de programas adecuados al examen que va a realizarse ayuda a ahorrar tiempo y a obtener imágenes de calidad diagnóstica.


• Sondas: posibilidad de conectar varias sondas simultáneamente, o bien un mecanismo de cambio rápido; no es conveniente que el ecografista tenga que cambiar de postura para modificar la sonda.


• Datos del paciente: el nombre y la fecha del examen deben ser la norma.


• Enfoque variable y diversas zonas de enfoque.


• Congelación de cuadros con excelente calidad de la imagen fija.


• Repetición en modo cine: es esencial en los casos de niños que se mueven; evaluar la duración y la facilidad de la repetición.


• Facilidad de aumento y 

zoom: fundamental para estructuras pequeñas; evaluar la facilidad de uso. 



• Etiquetado: debe hacerse con rapidez; por lo general los marcadores orgánicos requieren mucho tiempo.


• Capacidad del Doppler: las estructuras vasculares pediátricas son pequeñas, por lo que es básico tener un Doppler con la mayor sensibilidad posible; la norma deberían ser los programas preajustados.


• Indicador simultáneo de Doppler color y pulsado: la posibilidad de cambiar rápidamente entre Power Doppler («Doppler energía») y Doppler color es extremadamente útil.


• Posibilidades de medición: la medición es parte esencial de la práctica pediátrica; sin embargo, la precisión es menos crítica que en las exploraciones obstétricas, por ejemplo. Generalmente cualquier retraso en la posibilidad de realizar una medición alarga el examen del niño. Las mediciones calibradas se hacen mejor si las realiza una sola persona. Los paquetes de mediciones, por ejemplo, los ángulos de las caderas, deben estar estandarizados.


• Portabilidad: muchas veces se necesita examinar a pacientes en sitios distantes. Por ello, el equipo debe poder transportarse con facilidad y ser lo suficientemente pequeño como para caber en salas de cuidados intensivos y a la cabecera de una cama. Los aparatos portátiles que se emplean para exámenes en otras localizaciones deben ser de peso ligero y robustos, con monitores y paneles de control móviles.


• Cumplimiento de las normas DICOM: actualmente todos los equipos nuevos deben cumplir con las normas de las 

Digital Image Communications in Medicine.


• Una buena relación con el fabricante es fundamental para obtener un servicio fiable las 24 horas con mantenimiento 

in situ. Lo ideal es que los equipos nuevos puedan hacer diagnósticos a distancia.










Empleo del doppler en pediatría

El Doppler es parte integrante de cualquier examen ecográfico en niños. Actualmente ni siquiera se debería tener en cuenta ningún equipo que carezca de Doppler para la práctica pediátrica habitual. Del mismo modo, es lógico suponer que el ecografista sabe usar y está familiarizado con los controles del Doppler en la mayoría de las exploraciones (Cuadro 1.2).


Cuadro 1.2 
Consejos para estudiar con Doppler a los niños





• El examen tiene que ser rápido. El resultado de un procedimiento prolongado es un niño aburrido, inquieto y poco feliz y, por lo tanto, un examen fallido


• Haga realizar previamente los ajustes necesarios para todas las exploraciones a fin de minimizar el uso de los controles del Doppler y optimizar las capacidades del equipo


• Cuando examine las extremidades, observe primero la extremidad normal a fin de optimizar la técnica. Esto es especialmente importante en el caso de neonatos en quienes se sospecha una oclusión vascular y que tienen los vasos pequeños


• Utilice el transductor correcto dentro de la gama de frecuencias adecuada para obtener una buena imagen. Cuanto más alta la frecuencia, más alta la sensibilidad. El uso de una frecuencia más baja mejorará la velocidad del cuadro, si ésta es muy lenta


• Magnifique la imagen


• La ganancia del Doppler debe ajustarse de tal modo que el ruido sólo sea visible en el fondo. Si es muy baja se perderá el flujo


• Identifique un vaso con el Doppler color y ahí coloque la ventana adecuada para ese espectro. La ventana debe colocarse en el centro del vaso, paralela a las paredes vasculares. El flujo lento puede ser difícil de detectar si la ventana es muy amplia


• Asegúrese de que la dirección del haz se fije de manera óptima para el ángulo de incidencia. Para los estudios con Doppler el ángulo debe ser inferior a 60°


• Mantenga al mínimo la medida de la caja de colores (ancho). Una caja grande enlentecerá la velocidad de la ventana, lo que es inaceptable en table en los niños


• Reducir la frecuencia de repetición del pulso (FRP) aumentará la sensibilidad a costa de una reducción de la velocidad


• Ajuste la línea de base y la velocidad de barrido de manera que se pueda ver de manera óptima la información proporcionada por el espectro










El Power Doppler (que a veces se conoce como Doppler energía) es extremadamente útil en los niños porque proporciona un panorama general rápido. Reconoce los glóbulos rojos en movimiento, pero no informa acerca de si el flujo es arterial o venoso. No depende de los ángulos y es muy sensible. Si un niño está muy inquieto y agitado, y realizar un estudio convencional resulta difícil, si se emplea la aplicación Power obtendremos muy rápidamente la respuesta a preguntas sencillas como, por ejemplo, si hay flujo sanguíneo en una localización determinada. También proporciona con rapidez una gráfica muy útil sobre la disposición de los vasos sanguíneos antes de utilizar la imagen en color.

Muchas veces se piden estudios de los vasos periféricos en niños en quienes se sospecha que dichos vasos están ocluidos por los catéteres. Cuando se llevan a cabo estos estudios siempre es prudente comenzar con el vaso del lado «bueno», a fin de estandarizar los controles y emplear ese vaso como referencia. Posteriormente ya puede compararse con el miembro que se sospecha que está enfermo.

Hay una gran cantidad de áreas en las que el estudio Doppler es una parte esencial del examen habitual. Por ejemplo, todos los exámenes del hígado, del árbol biliar y del sistema porta exigen Doppler tanto para demostrar la permeabilidad y la dirección del flujo en la vasculatura hepática como para ayudar a diferenciar la anatomía normal en la 

porta hepatis. El Doppler debe aplicarse siempre en los trasplantes renales, especialmente en el período inmediatamente posterior al trasplante y cuando se buscan 

shunts arteriovenosos en el riñón. Las anomalías vasculares son comunes en los niños. En los hemangiomas cutáneos superficiales el Doppler puede ayudar a valorar el calibre de la vasculatura y el flujo dentro de ésta y decidir si el hemangioma es tratable con terapia esclerosante o mediante embolización.




Evitar las lesiones laborales

La lesión por la realización de esfuerzos repetidos es muy conocida entre los ecografistas y corresponde a todos los departamentos proporcionar a su personal un ambiente laboral adecuado. Los principios generales son los siguientes:


• La silla del operador debe ser totalmente regulable, de tal manera que se puedan modificar tanto el respaldo como la altura. Debe tener apoyo lumbar y un reposapiés.


• Las camillas para las exploraciones deben ser regulables para que puedan subir y bajar. Esto es especialmente útil en el caso de niños que están en sillas de ruedas.


• El equipo debe ser ergonómicamente lógico y con teclado regulable. Los codos y las muñecas han de estar en posición relajada y no forzada cuando se realiza el examen.


• Los monitores deben encontrarse sobre una plataforma giratoria y a la altura de los ojos; no deben reflejar la luz ni brillar.


• Se harán todos los esfuerzos posibles para programar a los pacientes de una forma racional para que los exámenes puedan llevarse a cabo con tranquilidad y sin prisas. Es necesario que los ecografistas hagan pausas frecuentes durante el día de trabajo.








Registro y almacenamiento de las imágenes

Existen numerosas formas de almacenar imágenes. La gama de dispositivos analógicos comprende impresoras térmicas, videoimpresoras, imágenes multiformato e imágenes por láser. En todas ellas varía el precio y la calidad del almacenamiento.


Imágenes analógicas

Las imágenes analógicas en papel poseen importantes desventajas en comparación con los archivos electrónicos en esta era digital: 



• Una imagen analógica es una imagen fija que se almacena en papel, película o vídeo por medio de una impresora, de multiformato o de láser.


• Estas copias en papel deben almacenarse, ya sea en paquetes de radiografías o en vídeos, y exigen una gran cantidad de espacio de almacenamiento. Si esos paquetes o vídeos se pierden, también se habrá perdido la posibilidad de volver a ver las imágenes y las exploraciones.


• La mayoría de los sistemas ecográficos no tienen archivo, lo que dificulta volver a ver los exámenes anteriores. El valor especial de un archivo es la notificación exacta de los exámenes y su comparación, lo que resulta imposible si las películas impresas se pierden o se traspapelan constantemente.


• Las imágenes se toman únicamente cuando se reconoce la patología y no existe la posibilidad de volver a ver en su totalidad el examen. Tampoco la hay de volver a medir los cálculos del Doppler. La ecografía es un examen dinámico que no queda totalmente representado en las imágenes fijas, que nunca se deberían utilizar solas para hacer un diagnóstico.


• Las imágenes fijas se emplean en reuniones clinicorradiológicas y para enseñanza y formación. También puede que se necesiten por motivos médico-legales. El archivo electrónico reduce el gasto en películas.


• En las copias impresas la calidad de la imagen es extremadamente variable y se pueden ver afectadas por muchas circunstancias como, por ejemplo, la calidad de la cámara e incluso la degradación a lo largo del tiempo si están impresas en papel.


• Las imágenes en papel no pueden ser vistas por varios observadores al mismo tiempo.








Imágenes digitales

En el Cuadro 1.3 se expone un breve glosario de acrónimos que es posible encontrar en el ámbito de las imágenes digitales médicas.


Cuadro 1.3 
Acrónimos relacionados con las imágenes digitales





 DICOM: Comunicaciones por imágenes digitales en medicina 

(Digital Image Communications in Medicine)



 DIN: Red de imágenes digitales 

(digital imaging network)



 EPI: Información electrónica de los pacientes 

(electronic patient information)



 HIS: Sistema indexado de información hospitalaria 

(hospital information index system)



 IMACS: Sistemas de gestión y comunicación de la información 

(information management and communications systems)



 LAN: Red de zona local 

(local area network)



 PACS: Sistema de archivo y notificación de imágenes 

(picture archiving and communication system)



 PIMS: Sistema de gestión de la información sobre los pacientes 

(patient information management system)



 RIS: Sistema de información radiológica 

(radiology information system)












PACS

En esta nueva era de la informática e internet es indudable que un sistema de archivo de imágenes y comunicaciones (PACS, 

picture archiving and communication system) representa el futuro y se debe tener en cuenta seriamente en el presente. Las ventajas de instalar uno de esos sistemas son enormes y al final se termina por amortizar con creces el gasto inmediato.

Las características del PACS, en el que las imágenes se adquieren y se almacenan digitalmente, son las siguientes:


• El almacenamiento digital impide que se pierdan exámenes y no necesita de grandes espacios físicos para el archivo. Además, tampoco se pierde tiempo en buscar exámenes perdidos.


• El archivo permite el acceso inmediato a los exámenes anteriores, con lo que los informes serán más exactos.


• La repetición dinámica de un vídeo ha sido una característica tradicionalmente reservada a la cardiología, pero es enormemente útil para la ecografía en general, especialmente a la hora de realizar demostraciones a los médicos y para la revisión de estudios anteriores. Es de gran utilidad también cuando se revisan estudios por Doppler y exámenes difíciles.


• La posibilidad de mostrar los exámenes de una forma dinámica mejora las reuniones clínicas y favorece la enseñanza y la formación.


• Los registros de los exámenes se pueden recuperar rápida y fácilmente por medio de internet, sin pérdida de calidad de la imagen y con enlace simultáneo a un dispositivo de impresión de copias. Así, es posible transmitir las imágenes a reuniones médicas, a las consultas y clínicas y a los domicilios particulares.





Algunos sistemas incorporan un paquete de informaciones, de tal manera que se pueda mostrar simultáneamente el informe y la imagen ecográficos.

Las imágenes digitales se pueden guardar de muchas maneras:


• Dentro del mismo aparato de ecografía, como si se tratase de un disco duro integrado; también pueden guardarse en un disco óptico magnético.


• En dispositivos externos como, por ejemplo, un PC único con un disco óptico magnético o en un terminal que forma parte de una red informática. La mejor forma de almacenamiento es el PACS.





El almacenamiento digital es prácticamente «a prueba de pérdida», por lo que la calidad de la imagen sigue siendo la misma que en el momento de obtenerla. Las imágenes se pueden obtener y volver a ver mucho más rápidamente que con los sistemas convencionales. El almacenamiento a largo plazo es estable y las necesidades de espacio muy reducidas. Se pueden incluir las imágenes en un índice, recuperarlas desde una base de datos y transmitirlas con propósitos educativos o de ilustración para un congreso.

La información que debe almacenarse es la siguiente:


• Las características demográficas de los pacientes, que pueden convertirse en código de barras e incluirse en listados de trabajo; imágenes fijas y vídeos cuando hay que mostrar dinámicamente el flujo de los vasos sanguíneos, el movimiento de los órganos y los medios de contraste.


• Las ondas Doppler para poder realizar mediciones y cálculos.


• Los informes de los pacientes que pueden trasladarse a un RIS y recuperarse instantáneamente durante el examen.





Es posible trasladar los datos desde el aparato ecográfico hasta el PACS. Pueden archivarse en el disco duro y luego enviarse de una sola vez, o bien se pueden enviar continuamente mientras se van capturando las imágenes. En el caso de exámenes que se hacen con un aparato portátil, es posible guardarlos en el disco duro del sistema y luego descargarlos al volver al departamento. Los vídeos son sumamente útiles para la revisión del examen y pueden obtenerse al mismo tiempo que las imágenes fijas. El vídeo retiene informaciones fisiológicas como, por ejemplo, la afectación vascular, la dinámica del flujo, la dinámica muscular y el contraste de la ecografía con sus fases de intensidad. Proporciona información comprobable sobre volúmenes y datos basales para su reconstrucción tridimensional.

Las características especiales que debe tener un sistema ecográfico PACS son: monitores en color y con buena resolución, así como la posibilidad de archivar imágenes fijas, vídeos, curva Doppler, mediciones y cálculos. El ecógrafo debe constituir la base del archivo digital. El almacenamiento digital en un archivo central permite acceder instantáneamente a la historia completa del paciente. Facilita la clasificación y las notificaciones, la gestión de las derivaciones a otros hospitales y las comparaciones retrospectivas.

Una de las aplicaciones del PACS es la telerradiología, esto es, la transferencia de imágenes desde una institución a otra, lo cual aumenta la eficiencia de los radiólogos y permite que varios hospitales tengan acceso a un mismo archivo.


Desventajas

Los sistemas PACS son muy caros, pero el veloz avance de las posibilidades informáticas los hace cada vez más atractivos. Los nuevos sistemas PACS deben ir mejorando para mantenerse al ritmo de estos rápidos avances. Las viejas máquinas ecográficas con imágenes analógicas tienen que convertirse a la norma DICOM antes de poder conectarse a un PACS. En términos generales no hay almacenaje de vídeos en equipos viejos: los vídeos son archivos de gran tamaño, de manera que las necesidades de un sistema de PACS de un departamento, integrado y grande, son muchas también. Es posible que los departamentos de ecografía necesiten un archivo aparte para que el almacenamiento de los vídeos sea viable. Actualmente en la práctica ecográfica general no se usan almacenes de vídeos, pero son muy valiosos en los departamentos docentes y también para su revisión. Los monitores actuales son grandes y ocupan mucho espacio. Pueden conseguirse monitores planos que ocupan menos espacio, pero son caros y, por lo general, la resolución de sus imágenes es menos óptima. Es posible que la compresión de las imágenes afecte a su calidad.










Nuevas aplicaciones de la ecografía en pediatría

Continuamente aparecen nuevas aplicaciones de la ecografía. Exponemos a continuación algunas de las más prometedoras y útiles en la práctica pediátrica

1. and 2.:


Imagen tisular armónica

La imagen tisular armónica (THI) es una técnica de imágenes en escala de grises en la que se emplea la información de las señales armónicas generadas por la propagación no lineal de una onda de sonido al atravesar un tejido. La ecografía convencional transmite y recibe en la misma frecuencia; en la THI se emplea una frecuencia de transmisión baja y la segunda señal armónica se usa para formar la imagen por medio de filtros. Esta técnica de escala de grises se comercializó originalmente para su uso en los pacientes obesos, que son técnicamente difíciles de explorar. También es especialmente útil en las lesiones hepáticas focales: mejora la confianza diagnóstica cuando diferencia entre lesiones quísticas y sólidas y, efectivamente, aumenta la definición, especialmente en el abdomen superior.

Ha sido sorprendente descubrir que esta aplicación se puede usar en los niños, aunque por lo general no sean obesos. La hemos empleado con efectos positivos para examinar los riñones y en especial para demostrar la nefroesclerosis. Según nuestra experiencia, realza las zonas quísticas en que los cálices están dilatados y mejora la visualización del adelgazamiento cortical (Fig. 1.5)

3.4. and 5..


	[image: B9788480868815000018/f01-05-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 1.5 
Imágenes armónicas de los tejidos. (A) Ecografía longitudinal convencional del riñón. En esta imagen se observa una zona de adelgazamiento de la corteza que afecta más al polo superior. (B) Ecografía longitudinal del mismo riñón empleando imágenes armónicas. En el polo superior hay un cáliz dilatado que se prolonga casi hasta el borde de la corteza. La lesión renal de este niño tuvo su origen en el reflujo vesicoureteral y en una infección. Las imágenes armónicas son especialmente útiles en los niños cuando se intenta aumentar el contraste de manera que sobresalgan las estructuras poco ecogénicas. Este cáliz dilatado se aprecia mucho mejor en un contexto armónico.











Ecografía de amplio campo de visión

En las primeras exploraciones ecográficas el uso de brazos articulados permitía producir eficazmente imágenes de amplio campo de visión. Esta posibilidad se perdió al introducirse la exploración en tiempo real. Debido a los avances tecnológicos en informática, ahora pueden obtenerse nuevamente imágenes panorámicas de alta resolución tanto en escala de grises como en Doppler. Esta tecnología es extremadamente útil en pediatría, en especial para el examen de la columna vertebral de los neonatos, para exámenes musculares y de masas abdominales, porque ofrecen un panorama más exacto de la patología y también por la posibilidad de realizar mediciones (v. imágenes del Capítulo 9). Esta técnica permite una mejor visualización de las relaciones anatómicas de las lesiones y constituye un método auxiliar excelente para demostraciones y para la enseñanza. Durante la exploración es necesario que la imagen se vea de forma dinámica, sin demoras mientras se procesa, y esto no es posible en todas las partes del equipo. Los transductores lineales están especialmente adaptados, pero también se pueden utilizar sondas curvas

6. and 7..




Ecografía tridimensional

La técnica 3D es de introducción relativamente reciente por lo que respecta al arsenal ecográfico. Se basa en los datos de alta calidad de la 2D para la reconstrucción de las imágenes. Además, los avances en la potencia informática han contribuido a la aparición de la ecografía 3D en tiempo real. Aún no se conoce bien su aplicación en pediatría, pero es especialmente útil a la hora de examinar los elementos vertebrales posteriores de la columna de los neonatos. Se ha utilizado para la valoración del rostro del feto como complemento de las imágenes 2D. El valor indudablemente enorme de la ecografía 3D se comprobará con las mediciones volumétricas exactas de los tumores, y esto podrá emplearse como examen no invasivo rápido en el seguimiento posterior al tratamiento.




Medios de contraste

Hasta el momento, en la práctica médica pediátrica no se han empleado medios de contraste de forma generalizada, aparte de su aplicación en cantidades reducidas para la urosonografía miccional. En algunos países europeos los medios de contraste no están aprobados para su aplicación a los niños.


La urosonografía miccional es una técnica idéntica a la cistouretrografía miccional convencional, en la que se cateteriza la vejiga. Así, se instilan los medios de contraste, que aparecen como «microburbujas» ecogénicas. La identificación de microburbujas dentro de los sistemas pélvico y calicial indica un reflujo vesicoureteral (RVU). Los creadores del sistema afirman que la técnica posee una tasa de detecciones de RVU más alta que la cistografía convencional con contraste. La ventaja más importante de emplear ultrasonidos es que no hay radiaciones. Sin embargo, hasta la fecha es posible que las desventajas sigan siendo más que las ventajas. Aún hay que insertar catéteres a los pacientes, lo que sigue siendo un procedimiento invasivo. En los niños no se ve la uretra. En términos generales la cantidad de cistografías con contraste va a la baja y los radiólogos pediátricos cada vez realizan menos esta prueba invasiva, de manera que, aun cuando se trata de una alternativa atractiva, es poco probable que consiga una aceptación universal8.






Seguridad de la ecografía

Los exámenes ecográficos se cuentan entre los que más comúnmente se realizan a los niños. Durante muchos años la ecografía se ha utilizado de manera generalizada como herramienta diagnóstica segura y eficaz. Con la introducción de nuevas técnicas en los ultrasonidos, tales como los medios de contraste y las imágenes armónicas, también puede aumentar la posibilidad de los efectos biológicos. Corresponde al técnico ser consciente de los peligros que se asocian con el empleo de los ultrasonidos. Las asociaciones de ultrasonidos han sido las responsables de emitir declaraciones acerca de la seguridad del diagnóstico ecográfico y los ecografistas deben estar al corriente de ellas. La tendencia ha sido traspasar la responsabilidad de la evaluación del riesgo de las autoridades reguladoras a los usuarios. Un documento excelente sobre el uso con seguridad de los ultrasonidos en el diagnóstico médico es el publicado por la British Medical Ultrasound Society9. El American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) y la World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB) han publicado sendas declaraciones sobre el empleo seguro de los ultrasonidos.

A continuación reproducimos algunas orientaciones para el uso seguro de los equipos ecográficos, tomadas de la British Medical Ultrasound Society y dirigidas concretamente a las exploraciones pediátricas:


• Los exámenes ecográficos para diagnóstico deben ser solicitados por un médico. Consiga siempre un formulario de solicitud adecuado y trate de no realizar exámenes innecesarios a los niños, aun cuando no haya peligro de radiaciones.


• El examen deben hacerlo técnicos exhaustivamente formados en el uso del equipo y en sus riesgos. Uno de los mayores peligros que tiene la aplicación de los ultrasonidos pediátricos es que la realice un técnico poco formado.


• Los técnicos deben tener en cuenta que el riesgo de cavitación y aumento térmico se ve afectado por el modo de control y la frecuencia de la sonda con los que se ajusta el aparato.


• Funcionamiento de la energía: se deben configurar los aparatos de modo tal que el funcionamiento por defecto de la salida acústica sea bajo.


• El examen será lo más breve posible a fin de establecer un diagnóstico. Esto es especialmente importante en el caso de bebés y niños pequeños.


• Las sondas no se deben dejar en una posición fija si no es necesario.


• Tejidos sensibles: deben tomarse precauciones especiales para reducir el riesgo de daños por calor cuando se examinan los ojos y la cabeza, el cerebro y la columna vertebral de un bebé o de un feto.


• Doppler: no se recomienda el uso del Doppler pulsado espectral o del Doppler color de banda estrecha para los estudios oculares, intracraneales o de la columna vertebral.


• En los exámenes oculares e intracraneales el índice térmico debe ser lo más bajo posible. En especial las investigaciones ecográficas transcraneales pueden exigir una salida acústica más alta. El ojo es especialmente vulnerable a los riesgos térmicos a cualquier edad, ya que ni el cristalino ni los demás componentes poseen un sistema de refrigeración de la sangre

9.10.11.12 and 13







Resumen






La ecografía es una de las técnicas por la imagen más importantes y más ampliamente empleadas en la investigación pediátrica actual. Proporcionar a los niños un ambiente agradable y especial, elegir el equipo apropiado y estar adecuadamente formado son aspectos esenciales para realizar una exploración satisfactoria. Si tomamos precauciones y pensamos por anticipado en las necesidades del niño y de sus padres, la ecografía pediátrica puede ser extremadamente gratificante y divertida.
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La ecografía fetal es ya una parte integrante de la atención obstétrica habitual en muchos países. Puede llevarse a cabo a comienzos de la gestación y en el primer, segundo y tercer trimestres (Tabla 2.1), como parte de la atención obstétrica habitual o como estudio programado en mujeres con mayor riesgo de presentación de algún problema concreto (Cuadro 2.1). En un gran número de países se ofrece la ecografía fetal como una prueba rutinaria, tanto en el primer trimestre, para establecer que existe gestación y su viabilidad, y nuevamente más tarde (alrededor de la semana 20) para examinar con más detalle la anatomía del feto. En la mayor parte de los centros la exploración del principio del embarazo y la posterior tienden a llevarse a cabo según indicación clínica y no de forma sistemática. En este capítulo trataremos acerca del uso de la ecografía fetal para la detección de anomalías congénitas y síndromes genéticos durante los trimestres primero y segundo del embarazo. Se describirán todos los sistemas anatómicos, pero nos centraremos en aquellas zonas que posteriormente se estudiarán con ecografía posnatal.



Tabla 2.1 Empleo de la ecografía obstétrica en diferentes momentos de la gestación. Edad fetal en semanas




	s: sí; n: no.



	USO
	4-10
	11-14
	18-24
	> 24



	Viabilidad
	s
	s
	s
	s



	Estimación de la edad
	y
	s
	s
	n



	Diagnóstico de embarazo múltiple
	s
	s
	s
	n



	Coronicidad
	s
	s
	s
	n



	Exploración de la anomalía
	n
	s
	s
	(s)



	Crecimiento (± Doppler)
	n
	n
	n
	s



	Doppler de detección
	n
	n
	s
	n



	Detección de síndrome de Down
	n
	Traslucidez de la nuca
	Marcadores
	n



	Competencia cervical
	n
	n
	s
	(s)



	Localización de la placenta
	n
	n
	n
	s







Cuadro 2.1 
Indicaciones para la detección minuciosa de anomalías


Historia familiar o médica


• Hijo anterior con anormalidades


• Historia familiar de alguna anormalidad/enfermedad genética


• Diabetes materna


• Epilepsia maternal


• Consumo materno de fármacos (antiepilépticos, warfarina, litio)


• Consumo materno de drogas


• Embarazo por IICE





Factores de riesgo que aparecen en el embarazo


• Aumento de la translucencia nucal en la ecografía de las 10-14 semanas


• Aumento de la alfafetoproteína sérica materna


• Anormalidad detectada en una exploración de rutina


• Embarazo múltiple


• Oligohidramnios o polihidramnios


• Pequeño o grande para su edad gestacional





IICE, inyección intracitoplasmática de esperma.







Reconocimiento ecográfico habitual de malformaciones fetales

Puesto que del 2 al 3% de todos los bebés presentan malformaciones, la detección, el tratamiento y la prevención de las anomalías congénitas se consideran objetivos importantes de la atención prenatal. La detección sistemática habitual de las anomalías estructurales del feto ofrece la posibilidad de reducir la mortalidad perinatal por medio de la interrupción provocada de embarazos complicados por anomalías congénitas graves, de disminuir la morbilidad por medio de tratamientos intrauterinos y de optimizar el parto y los primeros tratamientos neonatales. La capacidad de la ecografía para detectar anomalías estructurales del feto es fundamental para tener en cuenta su valor clínico, en especial para las anomalías detectadas antes de las 24 semanas de gestación.


A pesar de las posibles ventajas del examen prenatal con ecografía, sigue existiendo una gran controversia acerca de su valor en la detección habitual de malformaciones fetales. Los estudios notifican una importante variación en cuanto a su sensibilidad: entre el 20,7 y el 82,4% en el primer trimestre (Tabla 2.2)

1.2.3.4.5. and 6. y entre el 16,6 y el 84,3% en el segundo trimestre (Tabla 2.3)

7.8.9.10.11.12.13.14.15.16.17.18.19.20.21.22. and 23.. Al interpretar estas informaciones es importante diferenciar entre los estudios que analizan el empleo habitual de la ecografía fetal frente a la ecografía utilizada en una población de alto riesgo en la que la investigación está dirigida y las tasas de detección son más altas24. Es más, la sensibilidad de la detección por ecografía varía según la naturaleza y la gravedad de la malformación, la edad gestacional del feto, el equipo empleado, la posición del feto, el índice de masa corporal materno y la experiencia del ecografista. Muchos de los estudios notificados (Tablas 2.2 y 2.3) no definen de manera adecuada estas variables. Finalmente, debe recordarse que el espectro de anomalías que se detectan con ayuda de la ecografía prenatal varía de manera considerable del que se observa una vez nacido el niño. El ecografista especialista en diagnóstico prenatal detectará numerosas anomalías mortales (anencefalia, uropatías graves responsables de oligohidramnios e hipoplasia pulmonar, o anomalías cardíacas complejas), así como otras que en el período neonatal permanecerán asintomáticas (un gran número de anomalías renales, lesiones pulmonares quísticas o una ligera ventriculomegalia). Las últimas constituyen un problema difícil a la hora de definir su tratamiento óptimo.



Tabla 2.2 Resumen de estudios que notificaron detección de anomalías fetales antes de las 14 semanas por ecografía de rutina





	
aTasa de detección antes de 15 en vez de 14 semanas.TAS, ecografía transabdominal; TVS, ecografía transvaginal





	




	ESTUDIO
	PERÍODO
	N.° DE FETOS
	MÉTODO
	PREVALENCIA DE ANOMALÍAS (%)
	SENSIBILIDAD (%) ANTES DE 14 SEMANAS
	ESPECIFICIDAD (%) ANTES DE 14 SEMANAS
	SENSIBILIDAD (%) ANTES DE 24 SEMANAS
	ESPECIFICIDAD (%) ANTES DE 24 SEMANAS



	Hernádi y Töröcsik1

	1992-1995
	3.991
	TVS
	1,4
	40,8
	99,6
	59,2
	(?)



	D'Ottavio et ala2

	1991-1996
	3.514
	TVS
	2,9
	40,2
	98,8
	90,2
	98,0



	Economides et al3

	No especificado
	1.632
	TAS/TVS
	1,0
	78,6
	99,0
	82,3
	99,0



	Whitlow et al4

	No especificado
	6.643
	TAS/TVS
	1,4
	58,7
	99,9
	81,0
	(?)



	Carvalho et al5

	1995-no especificado
	2.853
	TAS
	4,6
	22,3
	(?)
	60,8
	(?)



	Drysdale et al6

	1998-1999
	960
	TAS
	3,0
	20,7
	99,9
	86,2
	96,6








Tabla 2.3 Resumen de estudios que notificaron detección de anomalías fetales antes de las 24 semanas por ecografía de rutina





	
aLos datos incluyen únicamente el grupo cribado por ecografía.





	
bHospital de la Ciudad/Hospital Universitario.





	




	ESTUDIO
	PERÍODO
	N.° DE FETOS
	PREVALENCIA DE ANOMALÍAS (%)
	SENSIBILIDAD (%)
	ESPECIFICIDAD (%)



	Rosendahl y Kivinen7

	1980-1988
	9,012
	1,0
	39,4
	99,9



	Saari-Kemppainen et ala, 8

	1986-1987
	4,073
	0,4
	36,0/76.9b

	99,8



	Chitty et al9

	1988-1989
	8.785
	1.5
	74,4
	99,9



	Levi et al10

	1984-1989
	15.654
	2,3
	21,0
	100



	Shirley et al11

	1989-1990
	6.412
	1.4
	60,7
	99,9



	Luck12

	1988-1991
	8.844
	1.9
	84.3
	99,9



	Ewigman et ala,13

	1987-1991
	7.685
	2,5
	16,6
	(?)



	Levi et al14

	1990-1992
	9.392
	2.5
	44,5
	99,9



	Papp et al15

	1988-1990
	51.675
	2,3
	63,9
	100,0



	Anderson et al16

	1991-1993
	7.880
	1,8
	58,3
	(?)



	Geerts et ala,17

	1991-1993
	7.880
	1,8
	58,3
	(?)



	Boyd et al18

	1991-1996
	33.376
	2,2
	54,6
	99,5



	Schwärzler et al19

	1997-1998
	1.206
	0,6
	71,4
	(?)



	Smith y Hau20

	1989-1994
	246.481
	1,1
	53,0
	(?)



	Eurenius et al21

	1990-1992
	8.324
	1,7
	22,1
	99,8



	Grandjean et al22

	1990-1993
	170.800
	2,2
	41,1
	(?)



	Wong et al23

	1993-1998
	12.169
	1,4
	72,8
	(?)







Exploración habitual de las anomalías fetales


The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) del Reino Unido ha publicado unas directrices con respecto a las normas que deben aplicarse a la exploración habitual de anomalías fetales a las 20 semanas de gestación (Tabla 2.4).



Tabla 2.4 Ecografía habitual por anomalías fetales


Tomada de 

Guidelines for a routine fetal anomaly scan. Londres: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; 1997, 2001.


	ESTRUCTURA
	RASGOS EXAMINADOS



	ECOGRAFÍA HABITUAL POR ANOMALÍAS
	VISTAS EXTENDIDAS



	Cabeza
	Forma del cráneo


Ventrículos, cerebelo, cavidad del septo pelúcido


Medir circunferencia y diámetro
	



	Cara
	
	Labios, nariz



	Cuello
	Observar y medir el pliegue de la nuca
	



	Columna
	Vistas longitudinal y transversal
	



	Corazón
	Vista cuatro cavidades
	Vías eferentes izquierda y derecha, cayado aórtico



	Tórax
	Diafragma
	



	Abdomen
	Estómago


Inserción cordón


Riñones y vejiga


Medir diámetro
	



	Extremidades
	Tres huesos largos en cada extremidad


Orientación de manos y pies


Medir longitud fémur
	Contar dedos de manos y pies






La cabeza se examinará en el plano axial y se verificarán la forma y la mineralización del cráneo. Se deben realizar las mediciones de la circunferencia (CC) y el ancho de las astas anteriores y posteriores de los ventrículos laterales a la altura de la cavidad del septo pelúcido y el tercer ventrículo (Fig. 2.1 A). El plano suboccipitobregmático mostrará el cerebelo y la cisterna magna (Fig. 2.1 B).


	[image: B978848086881500002X/f02-01-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.1 
Vistas axiales de la cabeza de un feto en las que se observan (A) la visión empleada para medir la circunferencia de la cabeza; se ven las astas anterior y posterior de los ventrículos cerebrales laterales, junto con la cavidad del septo pelúcido. (B) El cerebelo (C), la cisterna magna (*) y el pliegue de la nuca (NF) se ven en un plano ligeramente inferior.








El tórax se examina tanto en el plano longitudinal como en el axial. En la vista longitudinal es posible identificar los hemidiafragmas, con el estómago por debajo del diafragma y el corazón por encima (Fig. 2.2). En el plano axial se puede estudiar una visión de las cuatro cavidades cardíacas, que deben ocupar una tercera parte del tórax del feto (Fig. 2.3).


	[image: B978848086881500002X/f02-02-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.2 
Vista longitudinal del interior del tórax fetal en el que se aprecia el estómago (S) por debajo y el corazón (H) por encima del diafragma.









	[image: B978848086881500002X/f02-03-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.3 
Vista axial del interior del tórax fetal que muestra la orientación y las cuatro cavidades del corazón. El lado derecho es el más anterior (RA, aurícula derecha; RV, ventrículo derecho).








El abdomen se examina en el plano axial a la altura del estómago y el seno portal del hígado con referencia a su forma y su contenido, y también a esta altura se mide la circunferencia (CA). Es necesario obtener una medición basal de la CA para el caso de que, ya más adelantada la gravidez, se sospechara la existencia de un fallo de crecimiento. Se examina la inserción del cordón umbilical para descartar defectos de la pared abdominal anterior. Se aprecian los riñones (Fig. 2.4) y la vejiga. Hay que medir el diámetro anteroposterior (AP) de la pelvis renal que, normalmente, tiene que ser menor de 5

mm. Es posible identificar las arterias perivesicales que discurren alrededor de la vejiga.


	[image: B978848086881500002X/f02-04-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.4 
Imagen ecográfica a las 19 semanas de gestación en la que se observan unos riñones normales de un feto en el plano coronal. Nótese la pelvis renal (*).








Por lo menos es necesario examinar la columna vertebral en los planos sagital y axial y, si fuera posible, en el coronal (Fig. 2.5). En el plano axial deben identificarse los tres centros de osificación con su recubrimiento dérmico y debe comprobarse que se ensanchan en la región cervical y se estrechan en el sacro. En el plano sagital (Fig. 2.5 A) puede verse la curvatura natural de la columna con la curva hacia arriba del sacro. De nuevo es necesario identificar la piel que la recubre, así como la alineación de las láminas y los cuerpos vertebrales. En el plano coronal (Fig. 2.5 B), la alineación de las apófisis transversas y las láminas dan a la columna un aspecto de vía férrea que se ensancha hacia la cabeza y se estrecha llegando al sacro. En esta vista también es posible apreciar la alineación de las costillas. Puesto que los ecógrafos modernos tienen cada vez mejor resolución, se pueden ver también la médula espinal y la cola de caballo (Fig. 2.5 C).


	[image: B978848086881500002X/f02-05-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.5 
Vistas normales de la columna vertebral que debería examinarse en los planos axial, (A) sagital y (B) coronal. (C) La médula espinal y la cola de caballo (flecha) son visibles muchas veces si se usa un equipo ecográfico moderno.








Es preciso confirmar la presencia de tres huesos en cada extremidad y también en manos y pies, si bien no se espera que en una exploración rutinaria se cuenten los dedos de manos y pies. Se mide la longitud del fémur, ya que esto también constituye una buena medición basal para comparaciones futuras, cuando es posible que el crecimiento se vea restringido. También permite detectar precozmente numerosas displasias óseas importantes.

Si hay tiempo y se dispone de recursos, habría que examinar la cara del feto para verificar la integridad de labios y nariz, órbitas, cristalinos y la simetría facial. Es difícil apreciar anomalías en el paladar debido a la sombra que producen las estructuras óseas circundantes. El examen del perfil del feto puede ser útil para detectar una micrognatia.

Finalmente, se puede comprobar el sexo y revelárselo a los padres si lo solicitan. Si se aplica este protocolo se deberían detectar alrededor del 80 al 85% de las anomalías gravemente incapacitantes o mortales, así como una proporción variable de otras anomalías (Tabla 2.5).



Tabla 2.5 Tasa de detección (%) de anomalías fetales antes de 24 semanas de gestación, empleando diferentes protocolos de cribado




	Datos provenientes de una revisión de publicaciones médicas



	
	PROTOCOLO DE CRIBADO



	SEGUNDO TRIMESTRE
	PRIMER TRIMESTRE
	SEGÚN INDICACIÓN



	Anencefalia
	99
	100
	94



	Espina bífida
	90
	
	77



	Sistema nervioso central
	75
	
	45



	Sistema torácico
	66
	
	36



	Sistema cardíaco
	25
	
	7



	Defectos de pared abdominal anterior
	90
	
	100



	Obstrucción intestinal
	35
	
	8



	Vía urinaria principal
	70
	
	49



	Sistema muscular
	50
	
	8







Marcadores ecográficos de aneuploidía fetal

Los casos que el ecografista que realiza una exploración posnatal puede no detectar son los que se asocian con anomalías cromosómicas importantes, muchas de ellas mortales. En vista de la alta incidencia (alrededor del 14%) de los trastornos cromosómicos en los fetos estructuralmente anormales y con retrasos del crecimiento, en muchos casos, después de la detección de la mayoría de las anomalías mayores y de algunas menores, los denominados marcadores menores, se plantea una cariotipificación (Tabla 2.6). Este procedimiento se recomienda sobre todo cuando se aprecia más de una anormalidad o un marcador, ya que la incidencia de la aneuploidía aumenta desde menos del 2% en fetos con defectos aislados hasta el 29% en los que tienen anomalías múltiples25.



Tabla 2.6 Resultados ecográficos en anomalías cromosómicas comunes




	+, asociación común; (+), menos común; −, rara.AVSD, defecto del tabique auriculoventricular; RCIU, retraso del crecimiento intrauterino



	
	TRISOMÍA
	TURNER
	TRIPLOIDÍA



	21
	18
	13



	Anomalías principales
	
	
	
	
	



	Holoprosencefalia
	−
	−
	+
	−
	−



	Microcefalia
	−
	+
	+
	−
	−



	Quiste de fosa posterior
	−
	+
	−
	−
	−



	Defecto del tubo neural
	−
	+
	−
	−
	−



	Higroma quístico
	+
	−
	−
	+
	−



	Hernia diafragma
	−
	+
	(+)
	−
	−



	Anomalía cardíaca
	+ (AVSD)
	+
	+
	+ (coartación)
	+



	Onfalocele
	−
	+
	(+)
	−
	−



	Atresia duodenal
	+
	−
	−
	−
	−



	Anomalías renales
	(+)
	+
	+
	+
	−



	Aplasia radial
	−
	+
	(+)
	−
	−



	Hydrops
	+
	−
	−
	+
	−



	RCIU
	(+)
	+
	+
	−
	+



	Anomalías/marcadores «menores»
	
	
	
	
	



	Ventriculomegalia leve
	+
	+
	(+)
	−
	(+)



	Quistes plexo coroideo
	−
	+
	−
	−
	−



	Cráneo «en fresa»
	−
	+
	−
	−
	−



	Hendidura facial
	−
	Unilateral
	Línea media/bilateral
	−
	−



	Micrognatia
	−
	+
	(+)
	−
	(+)



	Edema de la nuca (> 6 mm)
	+
	(+)
	(+)
	+
	−



	Traslucencia de la nuca
	+
	+
	+
	+
	+



	Foco ecogénico cardíaco
	(+)
	−
	(+)
	−
	−



	Dilatación leve de pelvis renal
	+
	(+)
	−
	−
	−



	Puño cerrado/dedos superpuestos
	−
	+
	−
	−
	−



	Pies deformes
	−
	+
	(+)
	−
	−



	Pie «en mecedora»
	−
	+
	(+)
	−
	−



	Fémur/húmero corto
	+
	−
	−
	+
	−



	Pie «en sandalia»
	+
	−
	−
	−
	−



	Clinodactilia
	+
	−
	−
	−
	−



	Polidactilia
	−
	−
	+
	−
	−



	Intestino ecogénico
	+
	−
	−
	−
	−









Doppler fetal

El retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) se produce en el 5-10% de todos los embarazos y aumenta el riesgo de hipoxemia y de acidemia, lo que puede desembocar en muerte perinatal o en una importante morbilidad en la vida adulta26. Se puede calcular el peso del feto por medio de una fórmula que incorpora una combinación de mediciones fetales ultrasónicas, habitualmente la CC, la CA y la longitud del fémur. Un feto con un peso inferior al percentil 10 se define como pequeño para su edad de gestación, pero no necesariamente con retraso del crecimiento. El empleo del Doppler en el feto y en la madre ha ayudado a realizar la distinción prenatal entre fetos constitucionalmente pequeños, los que lo son debido a una etiología genética subyacente y aquellos en quienes la causa es una insuficiencia placentaria (RCIU). La interpretación de los cambios hemodinámicos en diversas curvas arteriales y venosas de los fetos revelados por la ecografía Doppler posibilita que nos centremos en la circulación fetoplacentaria y que evaluemos el estado del feto con retraso del crecimiento.

La arteria umbilical fue el primer vaso analizado por velocimetría Doppler. En fetos normales se puede observar una elevación progresiva de la velocidad telediastólica y la posterior disminución del índice de pulsatilidad a medida que avanza la gestación. En los fetos con RCIU puede producirse un aumento del índice de pulsatilidad. Con el progresivo deterioro de la circulación fetoplacentaria, la curva de la arteria umbilical cambiará y mostrará un flujo sanguíneo telediastólico ausente o invertido. Los fetos con crecimiento restringido y curvas umbilicales anormales muchas veces tienen peores resultados perinatales que los que muestran curvas normales27.

Existe una correlación directa entre el Doppler de la arteria umbilical y los cambios en la velocidad del flujo medio y diastólico en la arteria cerebral media (ACM). Durante la hipoxia fetal se produce una adaptación fisiopatológica que causa la perfusión preferente de los órganos vitales. En el cerebro del feto esto causa una disminución del índice de pulsatilidad de la ACM como consecuencia directa de la vasodilatación28, denominada también redistribución o «efecto de preservación cerebral».

Además del cerebro también se preserva el corazón («efecto de preservación cardíaca»), lo que conduce a una velocimetría anormal de la aorta y la vena cava inferior29. La velocimetría Doppler se ha aplicado a otras diversas arterias y venas del feto. Algunos estudios recientes comprueban que el aumento del índice de pulsatilidad en el conducto venoso parece estar estrechamente relacionado con la presencia de acidemia metabólica

30. and 31.. Además, estos estudios evidencian que los fetos con RCIU experimentan cambios de la velocimetría Doppler en una secuencia progresiva y dependiente del tiempo. En primer lugar se produce un aumento del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical, seguido de una disminución del índice de pulsatilidad de la ACM. Cuando el feto presenta más hipoxia, causa cambios en el Doppler del conducto venoso y del caudal aórtico. Aún queda por establecer la utilidad clínica de estos cambios del Doppler en cuanto al momento óptimo del parto de los fetos con RCIU.

Del lado materno de la circulación fetal, a las 24 semanas de gestación se utiliza el flujo de las arterias uterinas como herramienta de detección de la insuficiencia placentaria que es probable que provoque preeclampsia o RCIU32. Las modificaciones anormales de la curva de la arteria uterina se caracterizan por un incremento de los índices de impedancia o resistencia y «muescas» en la curva. Los pacientes con curvas anormales de la arteria uterina deben ser estudiados de forma periódica para vigilar el bienestar de la madre y el crecimiento del feto.

Además de su utilidad en fetos con RCIU, la evaluación por Doppler de cambios en la ACM se está convirtiendo en un método aceptado de diagnóstico no invasivo de anemia fetal debida a aloinmunización de glóbulos rojos maternos. Entre los fetos con riesgo de eritroblastosis inmunológica, el 25% necesitará transfusiones intrauterinas. Hasta el 40% del grupo restante tendrá anemia e hiperbilirrubinemia de leves a moderadas después del nacimiento, lo que hará necesaria la fototerapia. En embarazos sin complicaciones, la velocidad de la sangre en los vasos cerebrales se incrementa a medida que avanza la gestación. El 88% de los fetos que necesiten transfusión intrauterina quedará identificado por una velocidad sistólica que llega a su máximo por encima de 1,5 múltiplos de la media33.








Anomalías en distintos sistemas


Anomalías craneales y raquídeas

Numerosas anomalías intracraneales son detectables en el momento de la exploración habitual de las 20 semanas. Uno de los descubrimientos más comunes es el de quistes en el plexo coroideo (QPC), que se presentan en el 1-2% de todos los fetos. Estos quistes pueden ser unilaterales o bilaterales, únicos o múltiples (Fig. 2.6). Más del 95% se resuelven de manera espontánea antes de las 26 semanas de gestación. Cuando se encuentran junto con otros marcadores menores, anomalías ecográficas u otros factores de riesgo de aneuploidía, por ejemplo si la edad de la madre es igual o superior a 36 años o si el cribado del suero materno es positivo, pueden asociarse con la trisomía 18. No se relacionan con ningún otro acontecimiento adverso. En la gran mayoría de los casos, los QPC son benignos y transitorios y carecen de importancia clínica34. Otras anomalías importantes, como la holoprosencefalia, la anencefalia y los quistes de la fosa posterior (Fig. 2.7), suelen detectarse en el momento de la exploración habitual del primer o el segundo trimestres. Sin embargo, lamentablemente muchos de los signos ecográficos asociados con otras anomalías intracerebrales aparecen más tarde en el curso del embarazo y de ese modo es menos probable que se detecten en el segundo trimestre. Entre ellas hay (aunque no son los únicos) casos de hidrocefalia, microcefalia, agenesia del cuerpo calloso, quistes aracnoideos (Fig. 2.8) y tumores. Así, muchas anomalías intracerebrales sólo se detectarán si la exploración se inicia debido a una indicación clínica más avanzado el curso de la gestación10, en tanto que la detección de anomalías como la anencefalia se acerca al 100% en el primer35 y el segundo trimestres (v. Tablas 2.2 y 2.3).
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Figura 2.6 
Quiste unilateral del plexo coroideo (*).









	[image: B978848086881500002X/f02-07-9788480868815.jpg is missing]


	
Figura 2.7 
Imagen tomada a las 19 semanas de gestación en la que se observa una malformación de Dandy-Walker. El vermis cerebeloso está ausente, los hemisferios cerebelosos (C) están separados y la fosa posterior está ocupada por un cuarto ventrículo (4V) dilatado.
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Figura 2.8 
Cabeza de un feto con un único quiste aracnoideo de gran tamaño.








Una de las anomalías congénitas graves más comunes es el defecto abierto del tubo neural (Fig. 2.9). La espina bífida abierta puede detectarse por examen en los tres planos (Fig. 2.5), a veces sencillamente por la falta de alineación de los cuerpos vertebrales y la ausencia de recubrimiento dérmico, pero en los casos más graves por la identificación de una cifoescoliosis mayor. El diagnóstico puede ser especialmente difícil si el feto se encuentra en la posición de nalgas y de este modo se pasan por alto fácilmente las lesiones de la parte baja del sacro. La identificación de los signos craneales asociados con la espina bífida ha causado una mejora significativa del diagnóstico de esta lesión, ya que la cabeza se examina con facilidad. En presencia de espina bífida el cráneo tiene forma de limón en el 98% de los casos cuando se explora a los fetos antes de las 24 semanas, mientras que en el 72% de los casos el cerebelo adopta la forma de un plátano (Fig. 2.10) 36. Estos signos se encuentran también en el 1% de los fetos normales37. La detección ecográfica del defecto abierto del tubo neural se correlaciona muy bien con las determinaciones de la alfafetoproteína en suero materno (AFPSM), que son capaces de identificar a alrededor del 80% de los fetos con espina bífida.
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Figura 2.9 
Espina bífida: vistas (A) sagital, (B) axial y (C) coronal de la columna de un feto con espina bífida lumbar; son visibles el meningocele y separación de los centros de osificación.
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Figura 2.10 
Vista axial del interior de la cabeza de un feto con 20 semanas de gestación en la que se observa la habitual forma de limón con festoneado de los huesos frontales y el cerebelo en forma de plátano (c) en la fosa posterior.








El examen de la columna vertebral del feto permitirá detectar otras anomalías menos comunes, por ejemplo, las hemivértebras (Fig. 2.11). La identificación de una anomalía debe alertar al ecografista acerca de la presencia de un síndrome o de una asociación subyacentes. Por ejemplo: las hemivértebras pueden verse como parte del espectro de VACTERL, de manera que al detectar inesperadamente cualquier lesión raquídea se debe realizar un examen detallado de los brazos y los riñones. Una columna corta puede ser parte del espectro de regresión caudal que se ve más habitualmente en los embarazos de madres diabéticas, pero a veces se pueden identificar de forma prenatal en fetos con anomalías de la cloaca. También se ven anomalías raquídeas del feto asociadas con diversas displasias óseas, por ejemplo, un exceso de calcificación en algunas formas de condrodisplasia 

punctata o la hipomineralización que se detecta en la acondrogénesis.
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Figura 2.11 
Hemivértebra: vistas (A) sagital y (B) coronal de la columna vertebral de un feto de alrededor de 20 semanas de gestación en las que se observa el aspecto de la columna con presencia de una única hemivértebra. La angulación poco usual de la columna fue lo que alertó al ecografista y le hizo mirar más de cerca al realizar la exploración rutinaria de las 20 semanas.











Anomalías cardíacas

Las anomalías cardíacas se encuentran entre las anomalías congénitas más comunes y se producen en aproximadamente uno de cada 120 nacimientos. Alrededor de la mitad pueden poner en peligro la vida y un 50% de estas últimas pueden detectarse en el momento de la ecografía de rutina con visión de las cuatro cavidades del corazón del feto a las 20 semanas38. Esta visión (Fig. 2.3) identificará sólo las anomalías importantes relativas al tamaño de las cavidades y a las válvulas, pero no la de los tractos de salida de las grandes arterias. A fin de aumentar la sensibilidad de la ecografía para la detección de anomalías cardíacas, el examen cardiovascular debe comprender el corazón y los grandes vasos, así como la evaluación de la disposición de los órganos intratorácicos e intraabdominales.

Unas directrices recientes del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists del Reino Unido recomiendan que sea obligatorio el examen con visión de las cuatro cavidades del corazón en el curso de una exploración sistemática en busca de anomalías. Cuando los recursos de los que se dispone permiten elegir, se debe incluir la visualización del tracto de salida, que otorga la posibilidad de aumentar la tasa de detección de anomalías cardíacas hasta alrededor del 75%

5. and 39..

Otra estrategia de exploración de defectos cardíacos congénitos podría ser la determinación del grosor de translucencia de la nuca del feto en la exploración del primer trimestre. Si se ofreciera una exploración fetal a las 20 semanas todos los pacientes con una translucencia nucal por encima del percentil 95 para su edad gestacional, es posible que pudieran detectarse hasta el 56% de las anomalías importantes del corazón y de las grandes arterias40.

El diagnóstico prenatal de los defectos cardíacos congénitos es importante porque es capaz de alterar el desarrollo neonatal a corto y a largo plazo. La correcta identificación prenatal del síndrome del corazón izquierdo hipoplásico y de la transposición de las grandes arterias parece reducir la mortalidad y la morbilidad neonatales en comparación con el diagnóstico en el período neonatal, pero aún hay que realizar más estudios

41. and 42.. Por lo tanto, cuando se sospecha una anomalía cardíaca congénita hay que derivar a la paciente a un centro especializado en ecocardiografía fetal, ya que la suma de Doppler color completará el examen en tiempo real del corazón del feto y permitirá afinar el diagnóstico. Se ha apuntado que en un futuro cercano la ecocardiografía fetal en tres dimensiones y a tiempo real podría convertirse en el instrumento de elección para diagnosticar las anomalías cardíacas del feto.




Anomalías pulmonares

Debe sospecharse la presencia de anomalías pulmonares cuando la posición o la orientación del corazón están desplazadas o cuando se observan masas quísticas en el tórax. Probablemente la anomalía más común del aparato respiratorio que se ve en el período prenatal es la hernia diafragmática congénita (HDC), que se produce en alrededor de uno de cada 2.000 a 5.000 nacimientos. Se puede diagnosticar a las 20 semanas; sin embargo, muchos casos se diagnostican con el embarazo más avanzado, cuando se indica una ecografía por el polihidramnios asociado. Los signos clásicos comprenden un desplazamiento del mediastino hacia la derecha por una lesión quística (el estómago) que ocupa el lado izquierdo del tórax en una HDC izquierda. Se puede confirmar este diagnóstico por la imposibilidad de identificar el estómago en el abdomen, la observación de peristaltismo intestinal en el tórax o de movimiento visceral paradójico con los movimientos respiratorios del feto. La HCD derecha puede ser más difícil de diagnosticar, ya que en esta situación habitualmente sería el hígado el que estuviera herniado dentro del tórax y esto tiene la misma ecogenicidad que el pulmón. En estas situaciones, el diagnóstico depende de la identificación del desplazamiento del mediastino con pérdida de la visualización del hemidiafragma derecho, junto con una trayectoria intraabdominal distorsionada de la vena intrahepática.

El diagnóstico diferencial de la HDC es la malformación adenomatoidea quística congénita del pulmón (MAQCP). Esta lesión puede ser tanto macroquística (Fig. 2.12) como microquística (Fig. 2.13), en la que el diagnóstico diferencial comprende secuestro pulmonar. Hasta el 15% de los casos presentan afectación pulmonar bilateral. En la primera exploración puede ser difícil predecir exactamente su desenlace. Esto es así porque dentro del útero puede producirse (y se ha observado) una mejoría espontánea. Sólo existe deterioro en una reducida cantidad de fetos con MAQCP, que es posible que desarrollen polihidramnios e hydrops fetal. Ambos son signos de mal pronóstico, en especial si su presentación inicial se evidencia durante el segundo trimestre. El desplazamiento del mediastino puede ser menos fiable como indicador del pronóstico en el segundo trimestre porque en general mejora a medida que avanza la gestación. En todos los casos una consulta temprana con el personal quirúrgico neonatal y pediátrico ayudará a los padres.
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Figura 2.12 
Vista axial de un feto con una malformación adenomatoidea macroquística del pulmón derecho, que causaba la compresión del corazón (H) y una desviación importante del mediastino. Este feto necesitó aspiración y derivación de los quistes más grandes, lo que permitió resolver su hydrops incipiente. Hizo falta practicar una neumonectomía urgente por afectación respiratoria neonatal.
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Figura 2.13 
Vista longitudinal del interior del tórax de un feto con malformación adenomatoidea microquística del lóbulo inferior del pulmón izquierdo. La lesión provoca un desplazamiento del mediastino, que empuja el corazón hacia la derecha.








Las exploraciones seriadas detectan aquellas lesiones que van aumentando de tamaño y muestran características de pronóstico adverso, con lo que facilitan que se tenga en cuenta una intervención precoz. En la MAQCP macroquística con un único quiste o con varios quistes de gran tamaño (Fig. 2.12) con hydrops o polihidramnios asociado, se han notificado mejorías al descomprimir los quistes o al insertar una derivación. También se ha informado sobre cirugía intrauterina para eliminar esas lesiones. En el caso de fetos en los que la lesión persiste o aumenta de tamaño con desplazamiento del mediastino en el tercer trimestre, se debería tratar de que el parto tenga lugar en un centro que cuente con instalaciones de cuidados intensivos y quirúrgicos neonatales, ya que es posible que se necesite una intervención inmediata. Cuando antes del nacimiento se ha producido una mejoría o la resolución del problema, se recomienda un minucioso examen posnatal con tomografía computarizada (TC), puesto que en muchos casos con la radiografía simple no se observa la lesión. No obstante, en muchos casos es difícil tomar una decisión de tratamiento porque la mayoría de neonatos son asintomáticos y la controversia sobre si se justifica una extirpación quirúrgica es importante. Actualmente este tema es objeto de un estudio multicéntrico de seguimiento a largo plazo.

La diferenciación entre MAQCP microquística y secuestro broncopulmonar (SBP) en el feto es difícil. Es marcador útil para el diagnóstico del SBP la demostración ecográfica de una suplencia independiente de sangre. Estas lesiones pueden producirse por encima (Fig. 2.14) o por debajo (Fig. 2.15) del diafragma y deben tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial de una masa ecogénica dentro del abdomen. Aun cuando la mayor parte son unilaterales y afectan sólo a una parte del pulmón, se han notificado casos bilaterales, pero es necesario tener la precaución de descartar una atresia laríngea o traqueal antes de realizar este diagnóstico. El lóbulo secuestrado varía en tamaño y su localización más habitual se encuentra entre el lóbulo inferior y el diafragma.
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Figura 2.14 
Vista longitudinal del tórax de un feto que presentaba polihidramnios e hydrops a las 34 semanas de gestación. Nótese el gran lóbulo pulmonar secuestrado junto con derrame pleural y edema cutáneo. El neonato murió poco después de nacer, ya que no se le pudo realizar respiración artificial. El examen 

post mortem confirmó el diagnóstico y demostró la existencia de una hipoplasia pulmonar concomitante.
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Figura 2.15 
Vista transversal del interior del abdomen de un feto en la que se observa la zona ecogénica situada detrás del estómago (S). La biopsia posnatal guiada por ecografía confirmó el diagnóstico prenatal de secuestro pulmonar. La lesión disminuyó de tamaño espontáneamente, sin intervención quirúrgica.








En ausencia de hydrops, las perspectivas de un feto con un secuestro aislado generalmente son buenas: se han comunicado casos de resolución espontánea. Una vez realizado el diagnóstico y excluidas otras anomalías, se debe recomendar la vigilancia del feto por medio de ecografías seriadas.

En las lesiones de gran tamaño en las que el desplazamiento del mediastino es significativo en el tercer trimestre, es posible que sea necesario que el parto tenga lugar en un centro que cuente con instalaciones de cuidados intensivos y quirúrgicos neonatales, ya que quizá se precise apoyo respiratorio y cirugía inmediata. Hay que ofrecer a los padres la oportunidad de consultar con un cirujano pediátrico para hablar sobre el tratamiento posnatal.




Anomalías gastrointestinales

El examen rutinario del feto debe incluir la observación de la forma y el contenido del abdomen a la altura del estómago, así como la inserción del cordón. Si se hace esto se verán inmediatamente los defectos de la pared abdominal, gastrosquisis y onfalocele, con índices de detección que se aproximan al 100% (Tabla 2.5). Por otra parte, la obstrucción o la atresia intestinales son menos fáciles de diagnosticar en el segundo trimestre porque los signos clásicos del estómago dilatado o las asas proximales del intestino delgado no son aparentes hasta más avanzado el embarazo. Es más probable detectar estas anomalías en el tercer trimestre cuando se realiza una exploración debido a polihidramnios. Al principio de la gestación puede diagnosticarse una atresia esofágica aislada si se observa la ausencia persistente de la burbuja gástrica. Si se sospecha este diagnóstico se justifica un examen detallado de la columna (en busca de hemivértebras) y de los brazos (en busca de defectos del radio) dada su asociación con VACTERL. Sin embargo, en el 95% de los casos de atresia esofágica hay una fístula concomitante en la tráquea (fístula traqueoesofágica) por la que puede llenarse el estómago. En ocasiones se ven estructuras quísticas intraabdominales, pero su origen exacto suele ser imposible de definir antes del nacimiento. Las etiologías comprenden quistes del mesenterio, del colédoco, del retroperitoneo o duplicaciones del intestino, o bien, en los fetos de niñas, quistes ováricos, y es habitual que se resuelvan de manera espontánea. Hay que asegurarse bien de que el quiste no se asocie con alguna patología renal. En algunos fetos el intestino puede aparecer «brillante» o ecogénico (Fig. 2.16). Esto con frecuencia se resuelve espontáneamente pero existe una relación con la aneuploidía, el retraso del crecimiento, las infecciones congénitas o la fibrosis quística. En este último caso, se han notificado progresiones hacia la peritonitis meconial.
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Figura 2.16 
Vista transversal tomada a las 20 semanas de gestación de un feto con intestino hiperecogénico.











Anomalías de las vías urinarias


Los riñones del feto pueden identificarse desde alrededor de las 12 semanas de gestación y la vejiga en el 80% de ellos a partir de las 11 semanas. Las anomalías de las vías urinarias constituyen alrededor del 15% de todas las que se diagnostican antes del nacimiento. No obstante, resulta difícil valorar la eficacia de las exploraciones ecográficas como rutina en busca de anomalías de las vías urinarias. Aun cuando es probable que los neonatos con graves anomalías bilaterales de las vías urinarias, como por ejemplo agenesia o displasia renal bilateral o con atresia de la uretra, presenten problemas clínicos en el período inmediatamente posterior al nacimiento, la mayoría de los problemas renales son clínicamente asintomáticos. Una evaluación exacta de la sensibilidad de cualquier programa de cribado prenatal exigiría un seguimiento detallado y prolongado de los neonatos con el fin de tener una mayor certeza. Incluso la evaluación rutinaria de las vías neonatales por medio de ecografía poco después del nacimiento no sería probable que determinase la verdadera incidencia de los problemas, ya que se ha demostrado que presenta una tasa de falsos negativos y de falsos positivos relativamente alta. La revisión habitual de los programas ecográficos muestra que parece ser bastante eficaz a la hora de detectar lesiones bilaterales, pero no tan buena para la detección de la displasia renal y de uropatías obstructivas (Tabla 2.7)

9.10.14.20. and 43.. Mientras que las anomalías bilaterales graves poseen claras implicaciones pronósticas en relación con el feto, numerosas lesiones unilaterales o bilaterales, pero menos graves, tienen un significado clínico incierto.



Tabla 2.7 Edad de gestación para el diagnóstico de anomalías renales graves comunes en el momento de una ecografía rutinaria

9.10.14.20. and 43.


	Datos provenientes de una revisión de publicaciones médicas



	
	N.° DE DETECCIONES EN DIVERSAS EDADES DE GESTACIÓN



	< 24 SEMANAS
	> 24 SEMANAS
	NO DETECTADAS



	Uropatías obstructivas
	28 (17%)
	104 (63%)
	32 (20%)



	Agenesia renal bilateral
	35 (37%)
	41 (43%)
	19 (20%)



	Displasia renal bilateral
	19 (50%)
	14 (37%)
	5 (13%)






Es posible identificar una amplia variedad de anomalías renales, que en términos generales se pueden dividir en lesiones obstructivas y displásicas. La anomalía renal más habitual es la dilatación leve de la pelvis renal del feto (Fig. 2.17), que puede ser unilateral o bilateral. Se asocia con la aneuploidía, especialmente cuando se observa junto con otras anomalías o en una mujer con otros factores de riesgo (edad materna avanzada o cribado positivo para síndrome de Down) 44. También se asocia con un desenlace patológico pero sólo en un porcentaje de casos muy reducido.
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Figura 2.17 
Leve dilatación bilateral de la pelvis renal de un feto, vista en el plano transversal.








En una serie numerosa de pacientes de un estudio multicéntrico se comprobó, en el momento de una exploración rutinaria, que sólo el 4% de los 700 bebés a quienes en el segundo trimestre se había diagnosticado dilatación leve de las vías superiores necesitó una intervención quirúrgica durante la infancia. En más de la mitad de ellos, la ecografía renal posnatal fue normal y, de los que la tuvieron anormal, la mayoría no necesitó ninguna intervención. El principal factor de pronóstico prenatal identificado fue un diámetro AP de la pelvis de 10

mm o más en el tercer trimestre.

Sigue discutiéndose ampliamente la importancia de la dilatación leve de la pelvis renal de los fetos y hasta qué punto es importante investigarla durante el período neonatal44. Algunos especialistas defienden una ecografía y una cistografía miccional en todos los casos porque algunos estudios han demostrado una alta incidencia de reflujo vesicoureteral en los neonatos que presentan dilatación pélvica prenatal. Sin embargo, la población a la que se hace la detección antes del nacimiento difiere de la que presenta el problema clínico en la primera infancia, y la cantidad de niños que se observa entre la población prenatal es significativamente mayor que la de niñas. En general, estos neonatos son asintomáticos y algunos especialistas creen que la dilatación es fisiológica y que no posee implicaciones patológicas importantes en los casos en los que se resuelve o sigue siendo inferior a 10

mm.

Los grados más importantes de dilatación de las vías superiores indican obstrucción de la unión ureteropélvica (Fig. 2.18) o sistemas dobles (Fig. 2.19 A); en este último caso el diagnóstico se puede confirmar después de la detección de un ureterocele en la vejiga (Fig. 2.19 B). La dilatación de las vías superiores que se observa en relación con la dilatación de los uréteres indicaría una obstrucción o un reflujo de la unión vesicoureteral (Fig. 2.20), pero también habría que pensar en una obstrucción inferior incipiente. Cuando se observa de forma conjunta con una vejiga persistentemente agrandada o de paredes gruesas, debe pensarse en una obstrucción inferior (Fig. 2.21), sobre todo en fetos masculinos en los que la etiología se encuentra muy habitualmente en las válvulas de la uretra posterior. En esta situación el pronóstico es malo si el volumen del líquido se reduce durante el trimestre intermedio. No obstante, en aquellos casos en los que el volumen del líquido se mantiene en límites normales el desenlace es difícil de predecir y en el diagnóstico diferencial habría que pensar en un reflujo con megauréteres45. Las anomalías de la cloaca o un microcolon con megavejiga son más probables en los fetos femeninos con sospecha de obstrucción inferior. En los primeros, las anomalías de la columna o del aparato genital pueden dar una pista sobre la etiología46. El microcolon con megavejiga muestra una cantidad de líquido normal o aumentada y una vejiga significativamente dilatada. Puesto que esto se hereda de forma autosómica recesiva, es importante realizar un diagnóstico definitivo después del parto.
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Figura 2.18 
Aspecto clásico de una obstrucción de la unión ureteropélvica, vista en el plano longitudinal.
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Figura 2.19 
Riñón doble (A) con el polo superior dilatado (P) y el polo inferior multiquístico (*). En este caso el diagnóstico fue claro, con (B) un ureterocele asociado (flecha) en la vejiga.
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Figura 2.20 
Dilatación importante de la pelvis renal con un uréter dilatado en un feto en el que en las investigaciones posnatales se descubrió un reflujo vesicoureteral grave.
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Figura 2.21 
(A) Pared vesical (B) engrosada (flechas) asociada con una dilatación de las vías superiores en un feto con obstrucción inferior. (B) Cuando en un feto masculino la uretra posterior dilatada tiene el aspecto típico de un ojo de cerradura, el diagnóstico es el de válvulas de uretra posterior.








La imposibilidad de identificar la vejiga indica que existe una grave restricción del crecimiento intrauterino o una agenesia renal. En ambos casos el volumen del líquido debe estar disminuido o ausente. Realizar un examen Doppler del feto y de la arteria uterina puede ser útil en estas situaciones47. La imposibilidad de identificar las arterias renales con Doppler color conlleva un diagnóstico de agenesia renal. También es útil visualizar las arterias perivesicales a fin de delinear la vejiga. Incluso en el RCIU la vejiga suele contener un poco de orina. Cuando no se identifica la vejiga en presencia de un volumen de líquido normal, debe pensarse en un diagnóstico de extrofia vesical47. En esta situación a veces se observa ambigüedad de los genitales.

En el período prenatal pueden identificarse diversos grados de displasia renal, muchas veces en el momento de una exploración rutinaria, pero en algunos casos la detección no se produce hasta casi el final del embarazo, cuando el volumen de líquido se reduce (Tabla 2.7). La apariencia clásica del riñón displásico multiquístico (Fig. 2.22 A) suele tener buen pronóstico si es unilateral. Muchas veces el uso de Doppler color mostrará la ausencia de flujo hacia el lado anormal. En la mayoría de los casos el riñón multiquístico tenderá a reducir su tamaño antes del nacimiento, con hipertrofia del riñón contralateral normal. A veces sólo se ve un borde de quistes situados en la periferia (Fig. 2.22 B). Cuando la anormalidad es bilateral (Fig. 2.22 C) el pronóstico es malo y existe una asociación mayor con la aneuploidía y otros síndromes genéticos. En ocasiones, antes del nacimiento se detectan pequeños riñones displásicos unilateralmente, asociados una vez más con hipertrofia del riñón contralateral normal. En estos casos las imágenes posnatales no logran identificar una masa renal en el lado anormal. Esto puede muy bien estar reflejando una involución completa del riñón anormal.
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Figura 2.22 
(A) Aspecto clásico de un riñón displásico multiquístico visto en el plano axial. (B) Ocasionalmente sólo se puede ver un borde de quistes. (C) Cuando son bilaterales existe una importante relación con aneuploidía y con síndromes genéticos.








Otro problema menos común pero potencialmente serio que se observa en el feto es el de los riñones ecogénicos (Figura 2.23 and Figura 2.24). El término «riñones ecogénicos» (hiperecógenos o hiperecoicos o brillantes) se emplea para describir un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por una ecogenicidad renal mayor que la del hígado o el bazo. La ecogenicidad renal en el período fetal se debe a muchas causas, algunas de las cuales son relativamente benignas, pero otras pueden reflejar una enfermedad renal subyacente más seria (Tabla 2.8) 48. Debe recordarse en todo momento que así como la ecografía es sensible para detectar riñones ecogénicos, generalmente es inespecífica y el diagnóstico definitivo dependerá de la historia clínica y familiar, de la presentación, de los análisis y de posteriores estudios de imagen, de la histología, o de ambos. Rara vez se hace un diagnóstico definitivo antes del parto a menos que haya una historia familiar positiva u otros estudios ecográficos que apunten hacia la presencia de un síndrome genético subyacente (p. ej., un encefalocele en el síndrome de Meckel-Gruber). Si un embarazo se interrumpe o si su resultado es la muerte perinatal, se debe aconsejar a la familia de forma convincente que acepte una autopsia perinatal minuciosa a fin de obtener un estudio histológico que defina el diagnóstico y el riesgo de recurrencia en embarazos posteriores.
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Figura 2.23 
Riñón pequeño, ligeramente ecogénico (flechas) visto junto con el riñón contralateral normal en el plano longitudinal.
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Figura 2.24 
Riñones agrandados, hiperecogénicos en una vista longitudinal en un feto con diagnóstico de nefropatía poliquística autosómica recesiva que se emitió después del estudio histológico del hígado y los riñones en el curso de una autopsia.










Tabla 2.8 Enfermedades halladas en riñones hiperecogénicos




	AD, autosómica dominante; NPQAD, nefropatía poliquística autosómica dominante; AR, autosómica recesiva; NPQAR, nefropatía poliquística autosómica recesiva; HDC, hernia diafragmática congénita; RCIU, retraso del crecimiento intrauterino; AFPSM, alfafetoproteína sérica materna; N, normal; DPR, dilatación de la pelvis renal



	
	LÍQUIDO
	QUISTES RENALES
	RP
	MACROSOMÍA
	OTRAS ANOMALÍAS
	
LOCUS GENÉTICO
	HERENCIA



	NPQAR
	N/oligo
	−
	−
	−
	−
	6p
	AR



	NPQAD
	N/oligo
	(+)
	−
	−
	−
	16p 4q
	AD



	Beckwith-Wiedemann
	N/poli
	−
	+/−
	+
	Macroglosia, onfalocele, hemihipertrofia, visceromegalia
	11p
	Disomía Esporádica



	Perlman
	N/oligo
	−
	+/−
	+
	Ascitis, cardíaca, HDC, genital
	Nk
	AR



	Simpson-Golabi- Behmel
	(?)
	(?)
	(?)
	+
	Polidactilia, DDH, cardíaca, genital, vertebral, visceromegalia
	Xq
	ligado a X



	Trisomía 13
	Oligo
	−
	+/−
	−
	Intracraneal, cardíaca, polidactilia, RCIU, fisura palatina
	
	Esporádica



	Meckel-Gruber
	Oligo
	−
	−
	−
	Encefalocele, anencefalia, cardíaca, polidactilia, fisura palatina
	17q 11q
	AR



	Obstrucción
	N/oligo
	−
	+
	−
	−
	
	Esporádica



	Nefrocalcinosis
	N
	−
	−
	−
	−
	
	Esporádica



	Nefrosis congénita finlandesa
	N
	−
	+/−
	
	AFPSM muy alta, edema, ascitis, placenta hidrópica
	Mutación NPHS1
	AR






En resumen, las anomalías renales del feto son comunes y su etiología es variada. Siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de aneuploidía, en especial cuando hay otros factores de riesgo o anomalías ecográficas. También existe una importante asociación con muchos otros síndromes (Tabla 2.9), la mayoría de las veces el síndrome de VATER49. Se debe llevar a cabo un minucioso examen anatómico del feto, prestando especial atención a la columna vertebral y a los brazos, en presencia de cualquier lesión renal, para descartar la posibilidad de que exista una patología asociada. Lo mejor es visitar a las pacientes en una clínica que combine medicina fetal con urología pediátrica, ya que muchas veces es difícil definir un pronóstico en el caso de fetos con una lesión renal importante; en estos casos los padres encuentran útil la conversación con el equipo pediátrico.



Tabla 2.9 Algunos síndromes comunes detectables por ecografía prenatala



	CHARGE, coloboma, cardiopatía, atresia de coanas, crecimiento y desarrollo mental retardados, anomalías genitales, malformaciones de los oídos y pérdida de la audición; VACTERL, VATER más defectos cardiovasculares y de las extremidades; VATER, defectos vertebrales, atresia anal, fístula traqueoesofágica y/o atresia esofágica, displasia radial, defectos renales

	
aPara la asociación con aneuploidía, véase la Tabla 2.6, y con la ecogenicidad renal, véase la Tabla 2.8.





	




	SIGNO ECOGRÁFICO PRIMARIO
	SÍNDROME
	RESULTADOS DETECTABLES ASOCIADOS



	Cráneo de forma anormal
	Espina bífida
	Hidrocefalia, disrafia raquídea



	
	Aperts
	Manos y pies «en manopla»



	
	Displasia tanatofórica
	Extremidades muy cortas, costillas cortas



	Mineralización anormal del cráneo
	Osteogenia imperfecta IIa, b, c
	Extremidades cortas curvadas



	
	Acondrogenesia
	Extremidades cortas, cuerpos vertebrales sin osificar



	Quiste de la fosa posterior
	Joubert
	Polidactilia, anomalías renales



	
	Síndrome de Meckel-Gruber
	Riñones grandes y brillantes, polidactilia



	Encefalocele
	Síndrome de Meckel-Gruber
	Riñones quísticos, polidactilia



	Pliegue nucal/higroma quístico
	Noonans
	Fémures cortos, anomalía cardíaca, derrame pleural



	
	Smith-Lemli-Opitz
	Microcefalia

±

anomalía del SNC, genitales ambiguos, fémures cortos, polidactilia



	
	Fryns
	RCIU, hernia diafragma



	Anomalías cardíacas
	Asociación CHARGE
	RCIU, anomalías renales, polihidramnios



	
	Noonans
	Fémures cortos, edema nucal, derrames pleurales tardíos



	
	Holt-Oram
	Displasia del radio, historia familiar positiva



	Hernia diafragmática
	Fryns
	Edema nucal, cataratas, contracturas, micrognatia, anomalías del SNC, RCIU



	
	Pallister-Killian (tetrasomía 12p)
	Edema nucal, RCIU, pies «en mecedora», polidactilia



	Onfalocele
	Beckwith-Wiedemann
	Riñones ecogénicos, sobrecrecimiento, polihidramnios, macroglosia



	
	Numerosas displasias óseas
	Extremidades cortas



	Displasia radial
	Trombocitopenia radio ausente
	Pulgares normales, anomalías cardíacas, extremidades curvadas



	
	Holt-Oram
	Anomalías cardíacas, historia familiar positiva RC



	
	Cornelia de Lange
	IU, microcefalia, manos y pies pequeños



	
	Disostosis acrofacial tipo Nager
	Micrognatia, microcefalia, RCIU



	
	VA(C)TER(L)
	Anomalías vertebrales, (cardíacas), renales, (otra extremidad), atresia esofágica



	Fémures cortos
	Asociaciones múltiples, incluyendo displasias óseas y otros síndromes genéticos
	



	Fémures curvados
	Regresión caudal
	Raquis corto, anomalías renales



	
	Asociaciones múltiples con numerosas deformidades óseas
	



	Genitales ambiguos
	Smith-Lemli-Opitz
	Anomalías cardíacas, extremidades cortas, polidactilia



	
	Displasia campomiélica
	Fémures cortos y curvados, tibia y peroné curvados, anomalías cardíacas









Anomalías óseas

En el momento de realizar la ecografía habitual se logra visualizar los huesos largos del feto: la medición del fémur es una parte habitual del examen. Muchas de las displasias óseas mortales se acompañan de un gran acortamiento de las extremidades que ya se hace evidente a comienzos del embarazo, por lo que dichas enfermedades son fáciles de detectar en una ecografía de rutina, pero el examen de manos y pies es más difícil porque muchas veces hay restricciones de tiempo que impiden el estudio detallado de las extremidades y esto es causa de que los índices de detección de anomalías congénitas del pie, por ejemplo, y de deformidades con reducción de las extremidades, sean relativamente bajos en la población en general. Sin embargo, en una situación de alto riesgo en la que se sospeche una anormalidad actual o anterior, la detección de estas anomalías ha aumentado de forma significativa.






Hydrops

El hydrops fetal se define como la acumulación de líquido seroso en los tejidos y/o las cavidades del cuerpo del feto. Éste puede presentar edema subcutáneo, ascitis, hidrotórax y derrame pericárdico. Tanto el cordón umbilical como la placenta pueden estar edematosos y a menudo aumenta la cantidad de líquido amniótico. Si existen pruebas de incompatibilidad de los grupos sanguíneos de la madre y el feto y si la madre tiene anticuerpos hemolíticos, el hydrops fetal se define como eritoblastosis inmunológica. Si tales situaciones no existen la enfermedad se llama hydrops no inmunológico y suele ser la parte terminal de una amplia variedad de trastornos cardiovasculares, pulmonares, renales, gastrointestinales, hepáticos, neoplásicos, cromosómicos, genéticos, metabólicos, hematológicos o infecciosos, o bien resultado del síndrome de transfusión intergemelar (Cuadro 2.2) 50.


Cuadro 2.2 
Causas más comunes de hydrops no inmunitario


Trastornos cardiovasculares


 Malformaciones cardíacas


 Taquicardia/bradicardia


 Miocardiopatía


 Miocarditis


 Infarto de miocardio


 Tumores cardíacos



Shunt arteriovenoso





Anomalías cromosómicas


 Síndrome de Turner


 Síndrome de Down





Anomalías torácicas


 Hernia de diafragma


 Secuestro pulmonar


 Malformación adenomatoide quística del pulmón





Anemia


 Transfusión fetomaterna


 Alfatalasemia


 Deficiencia de G-6-PD





Infección materna


 Parvovirus B19


 Citomegalovirus


 Toxoplasmosis


 Rubéola


 Sífilis


 Varicela





Embarazos gemelares monocoriónicos


 Síndrome de transfusión intergemelar


 Malformación gemelar acardíaca





Otras enfermedades


 Displasias óseas


 Síndromes genéticos


 Enfermedad metabólica


 Tumores










Actualmente se relacionan con hydrops más de 80 patologías, la más frecuente de las cuales es la patología cardiovascular. La amplia variedad de etiologías del hydrops fetal significa que el empleo de pruebas diagnósticas dirigidas es limitado y que muchas veces se desconoce la etiología subyacente de esta enfermedad. Aun con la ayuda de la tecnología ultrasónica avanzada, la ecocardiografía fetal, el Doppler color y las pruebas invasivas del feto, como la amniocentesis y el análisis de sangre del feto, la tasa de mortalidad perinatal del hydrops fetal sigue siendo altísima: del 85%51.


Resumen






Hoy día, la ecografía para detectar posibles anomalías fetales es parte de la atención obstétrica habitual en muchos países del mundo desarrollado. La detección de una anomalía debe impulsarnos a realizar un examen detallado de todo el feto para descartar la posibilidad de que existan síndromes genéticos ocultos. En los fetos con malformaciones es habitual la aneuploidía, y en la mayoría de los casos se debería pensar en la realización de un cariotipo (Tabla 2.6). En el feto euploide con anomalías múltiples debe pensarse en la existencia de un síndrome genético subyacente (Tabla 2.9). La identificación de las asociaciones puede ayudar a enfocar las investigaciones, a llegar a un diagnóstico exacto y a asesorar a los padres. Este aspecto de la ecografía prenatal tiene cada vez más pertinencia a medida que se realiza el mapa de más genes.

En las gestaciones en curso es útil que el equipo médico plantee una forma de tratamiento: se debe ofrecer a los padres una consulta con los especialistas en pediatría o en genética correspondientes y también es necesario planificar el parto según convenga para facilitar las investigaciones y el tratameinto posnatales.

Cuando existe la opción de interrumpir el embarazo también puede ser beneficiosa una consulta pediátrica o genética, ya que muchas veces dará pie a una conversación más objetiva sobre el pronóstico y las posibles opciones de tratamiento.

Si el diagnóstico es poco claro, a veces una RM ayuda a definir el problema, en especial en el caso de lesiones intracraneales. También suele ser útil la opinión de un radiólogo con la suficiente experiencia neonatal y pediátrica.

El empleo de la ecografía prenatal ha modificado radicalmente muchos aspectos de la práctica neonatal y pediátrica. Ha mejorado el pronóstico de lesiones como, por ejemplo, la gastrosquisis y la hernia congénita del diafragma, en las que la atención neonatal experta y urgente es esencial. Sin embargo, ha enfrentado a los pediatras a difíciles dilemas de tratamiento, ya que ahora tienen ante sí a una población de bebés asintomáticos, pero con una «anormalidad» cuya importancia clínica no está clara en muchos de los casos, si no en su mayoría. Existe una necesidad evidente de estudios de observación a largo plazo para definir la historia natural de muchas de estas «anomalías» para que nos ayuden a asesorar a los padres antes del nacimiento y a tomar decisiones informadas de tratamiento posnatal.
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