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ASPECTOS GENERALES

Definiciones

. “ 0y, . .
Sonido. Es la transmisién ordenada de vibraciones
mecdnicas a través de un medio fisico compuesto de
particulas.

Frecuencia. Es el nimero de vibraciones que ocur-
ren en un segundo y es medida en hercios (Hz), 1 Hz
es igual a 1 ciclo por segundo. El oido humano puede
detectar frecuencias en el rango de 20 Hz a 20 000 Hz.
Sonidos por encima de este rango se conocen como
ultrasonidos, la mayoria de los instrumentos usados en
el diagnéstico médico utilizan frecuencias entre 1y 10
megahertz (MHz), 1 MHz es igual a 1 000 000 de cic-
los por segundo. En obstetricia, los transductores usa-
dos por via abdominal utilizan frecuencias de 3,5 a 5

MHz y por via vaginal operan con frecuencias entre 5y
7,5 MHz (Chudleigh and Pearce, 1992).

Equipos

Los avances tecnolégicos han logrado una mejoria sig-
nificativa de la resolucién, con lo que se obtienen imé-
genes mds féciles de interpretar. El ultrasonido de tiem-
po real crea una imagen mdés rdpida que es interpreta-
da por el ojo humano como una imagen integrada con
movimiento. Los equipos de ultrasonido pueden utilizar
diferentes tipos de transductores que tienen la
propiedad de emitir las ondas de ultrasonido a través
de cristales que se excitan por efecto de la electricidad.
Cuando las ondas chocan con los diferentes tejidos
experimentan procesos de reflexién y refraccién. Las
ondas reflejadas activan cristales en reposo y generan
potenciales eléctricos que son representados como
puntos luminosos en una pantalla de rayos catédicos.
Los transductores pueden ser de tres tipos.

L] . 7
Lineal. En el que los cristales estdn ordenados en
forma paralela y se excitan secuencialmente.

Convexo o curvilineo. Es un tipo de transductor
con las mismas caracteristicas que el lineal, pero con
una curvatura que permite obtener una imagen en
forma de cono truncado en su vértice.

Sectorial. La excitacién de los cristales ocurre fuera
de fase y la imagen que se obtiene es en forma de
cono.

Técnica

La mayoria de los estudios ultrasonogréficos se practi-
can con la paciente en posicién supina o semisentada.
En el caso que el estudio se realice por via vaginal, la
paciente debe permanecer en posicién ginecolégica y
el transductor debe estar cubierto por un condén o por
un guante de latex. Cuando se realiza el ultrasonido
abdominal, la vejiga debe estar llena en casos de
pacientes no embarazadas, en embarazos menores de
12 semanas o en casos que se desee descartar placen-
ta previa; de esta forma, las estructuras pélvicas son
rechazadas fuera de la concavidad de la pelvis y son
mds féciles de visualizar.

Para evaluar las estructuras cercanas al drea pélvica
también se puede utilizar la via transperineal, que usa
transductores convencionales colocados en el érea pe-
rineal. Otros autores denominan a esta técnica transvul-
var porque utiliza esta estructura anatémica como
apoyo. Se ha usado para el estudio del cuello uterino en
embarazos a término (Zilianti et al, 1991), para evaluar
los cambios del cuello uterino al inicio del trabajo de
parto (Zilianti et al, 1995) y para crear un indice cervical
que permita establecer patrones éptimos para la induc-
cién electiva del trabajo de parto (Mendoza y Pagés,
1994). La ulirasonografia transperineal también se
puede utilizar en el diagnéstico de placenta previa, de
ruptura de membranas y de incontinencia urinaria.

Seguridad

La energia producida por el ultrasonido varia de acuer-
do con la duracién de la exposicién, la frecuencia, la
intensidad y la distancia del blanco al transductor. Un
nivel seguro de exposicién ultrasénica ha sido definido
arbitrariamente como aquel menor de 100 mW/cm?.
La mayoria de los instrumentos utilizados en medicina
producen una energia no mayor de 10 a 20 mW/cm?
(AIUM, 1988). No se ha demostrado que la exposicién
a las ondas ultrasonogrdéficas tenga un efecto biolégi-
co deletéreo sobre el feto, la madre o el operador. Los
fetos sometidos a estudios ultrasonogrdficos no han
mostrado diferencias significativas en cuanto al peso,
talla o crecimiento, ni en en cuanto a la funcién intelec-
tual, neurolégica, acutstica o visual en relacién con los
qgue no fueron sometidos a este estudio (Stark et al,
1984; Lions et al, 1988).
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Indicaciones

Las indicaciones para realizar un estudio ultrasonogré-
fico durante el embarazo son multiples y se enumeran
a continuacién (Departament of Health and Human
Services, 1984).

1. Amniocentesis.

2. Anomalias uterinas.

3. Crecimiento fetal.

4. Determinacién de la edad gestacional.
5. Determinacion de la presentacién.

6. Embarazo ectépico.

7. Embarazo mdltiple.

8. Enfermedad trofobléstica gestacional.
9. Estimacién de peso fetal.

10. Evaluacién de la placenta.

11. Evaluacién de malformaciones fetales.
12. Evaluacién del liquido amniético.

13. Localizacién de dispositivos intrauterinos.
14. Masas pélvicas.

15. Perfil biofisico fetal.

16. Sangrado vaginal durante el embarazo.
17. Sospecha de muerte fetal.

PRIMER TRIMESTRE

Después de que ocurre la fertilizacién en la trompa de
Fallopio, el évulo fecundado desciende hasta la cavi-
dad endometrial. La implantacién ocurre generalmente
en el fondo uterino, aproximadamente al sexto dia de
la fecundacién. El endometrio es llamado decidua y se
divide en tres porciones diferentes, dependiendo de su
relacién con el blastocisto.

1. Decidua capsular, cubriendo al blastocisto.

Decidua basal, debajo del blastocisto.

3. Decidua parietal, cubriendo el resto de la cavidad uteri-
na.

d

Lo determinacién de la gonadotropina coridnica
humana (HCG) en sangre es factible uno o dos dias
luego de la implantacién del trofoblasto, es decir, de
unos siete a ocho dias después de la fecundacién; de tal
manera que, con las técnicas mds modernas
disponibles, es posible el diagnéstico de embarazo aun
antes de que haya ocurrido la primera falta de la men-
struacién; sin embargo, es posible una prueba positiva
de embarazo en ausencia de estructuras embrionarias
que es el llamado “embarazo bioquimico”. La
demostracién ultrasonografica del saco gestacional
dentro del Utero a los pocos dias de la primera falta
menstrual, es la forma més precoz de confirmar la

presencia de estructuras embrionarias, que es el llama-
do “embarazo clinico”. El engrosamiento del
endometrio se puede diagnosticar previamente; sin
embargo, no debe ser considerado como diagnéstico
de embarazo (Yeh et al, 1986). El uso de transductores
vaginales provee imdgenes de mayor calidad que las
observadas por via abdominal durante esta etapa del
embarazo y permite un diagnéstico mds precoz.

Saco gestacional

El saco gestacional no es més que la cavidad coriénica
en desarrollo y se visualiza como un drea anecoica cir-
cular rodeada por un grueso anillo brillante (fig. 3-1).
El saco generalmente se localiza en el fondo uterino y
puede ser visualizado a los pocos dias de la primera
falta menstrual (semana 4), mediante ultrasonido
transvaginal, con niveles de HCG tan bajos como

500 a 5 000 mUl/cc. Mediante ultrasonido abdominal,
el diagnéstico sélo es posible a partir de la semana 5,
con va-lores de HCG entre 3 000 y 19 000 mUI/cc
(tabla 1-1) (ACOG, 1993; Goldstein et al, 1988;
Bernashek et al, 1988).

Figura 3-1.

Saco gestacional con el saco vitelino y el embrién en su interior.

Las ventajas de la ultrasonografia transvaginal son
manifiestas, sobre todo en pacientes obesas y en Uteros
en retroversién. Las medidas del saco gestacional
pueden ser utilizadas para precisar la edad del em-
barazo calculando un promedio de los tres didmetros:
longitudinal, antero-posterior y transverso, medidos desde la
pared interna del anillo refringente (tabla 3-1).
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Tabla 3-1. Joco gestocional v edod del embaraza,

Saco gestacion al
[em)

Edad gestaci onal
(semanas)

[Helnan at ol 1948).

Saco vitelino

La siguiente estructura visible después del saco gesta-
cional es el saco vitelino, que aparece como una estruc-
tura circular anecoica dentro del saco gestacional y
puede ser visualizada por via vaginal en la semana 5
(fig. 3-1). Su didmetro aumenta de 2 a 9 mm entre las
semanas 5y 11.

El saco vitelino tiene un origen embrionario y una
localizacién extraamniética, por lo que su visualizacién
se hace dificil después de la semana 11, cuando el
amnios lo comprime contra la pared de la cavidad
coridénica. Las anormalidades en el saco vitelino tales
como alargamiento, saco irregular, plegamiento o cal-
cificacién, son poco frecuentes y estdn asociadas con
un mayor porcentaje de pérdida de embarazo (Harris
et al, 1988).
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Latido cardiaco

La viabilidad del embarazo sélo puede ser confirmada
cuando se detecta el latido cardiaco del embrién
intrauterino a partir de la semana 5 cuando se usa la via
vaginal y de la semana 6, por via abdominal, 3 6 4 dias
antes de que el embrién pueda ser medido (tabla 1-1).
Se debe tener precaucién cuando se confirma la viabili-
dad del embarazo en etapas tempranas porque la inter-
ferencia de algunos equipos, puede ser confundida con
falsas pulsaciones cardiacas.

La frecuencia cardiaca se encuentra inicialmente en
el rango de 80 a 100 latidos/minuto entre las semanas
6y 7, luego se incrementa rdpidamente entre 160y 190
latidos por minuto en la semana 9. La frecuencia cardia-
ca se mantiene en este rango durante el segundo
trimestre del embarazo, descendiendo posteriormente
entre 120 y 160 latidos por minuto durante el resto de la
gestaciéon (Howe et al, 1991). La ausencia de pulsa-
ciones cardiacas, con un embrién visible dentro del saco
gestacional, indica que el embarazo no es viable.

Embrién

Embriolégicamente, el periodo desde la concepcién
hasta el final de la semana 9 es conocido como “perio-
do embrionario”. El embrién puede ser visualizado y
medido a partir de la semana 5 por via transvaginal.
Inicialmente, se observa como un pequefo elemento
ecogénico en forma de coma, adherido al saco vitelino.
(fig. 3-2). La medida del embrién, llamada también lon-
gitud crdneo-caudal (LCC) o longitud créneo-rabadilla
(LCR), es la medida mdés exacta para la estimacién de la
edad gestacional en esta etapa (tabla 3-2).

Figura 3-2.
Embrién de 6 semanas adherido al saco vitelino.

Amnios

El embrién se encuentra localizado dentro de la cavidad
amnidtica, la cual estd limitada por una membrana lla-
mada amnios. La cavidad amnidtica incrementa de

tamano rdpidamente, hasta recubrir la cavidad coriéni-
ca entre las semanas 14 y 16, cuando el amnios y el
corion se fusionan. Las secciones del amnios pueden ser
visua-lizadas por ultrasonido, como una linea fina que
aparenta flotar dentro del saco gestacional (fig. 3-3).

Figura 3-3.
Seccién del amnios en embarazo de 11 semanas.

Placenta

La placenta en desarrollo puede ser visualizada por
ultrasonido, como un engrosamiento asimétrico de la
decidua y el trofoblasto que rodea al saco gestacional.
(fig. 3-4). La localizacién del sitio placentario en el primer
trimestre puede ser necesaria cuando se realiza la biop-
sia de las vellosidades coriales. Su posicién dentro de la
cavidad uterina o su relacién con el orificio cervical inter-
no, no es necesariamente indicativo de la posicién defin-
itiva durante el resto de la gestacién, debido a que el
Utero crece a expensas del fondo y la gran mayoria de
las veces la placenta que aparenta una insercién baija,
sube a medida que crece el Utero.

Figura 3-4.
Placenta en desarrollo en embarazo de 10 semanas.
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Tabla 3-2. Longitud craneccavdal y edad gestaci

Edad ges-’ru{iunu| Lung'li'ud cranao
[semanas) cavdal (cm)

[ Gregun o al, 15987

La estimacién de la edad gestacional desde el LCC + 42. La edad gestacional se calcula en dias y la
momento de la concepcién también puede ser calcula-  LCC se calcula en milimetros (Goldstein, 1991).
da utilizando la siguiente formula: Edad gestacional =

(2
G
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Complicaciones del embarazo

Una de las mayores ventajas de la ecosonografia en el
primer trimestre la constituye el diagnéstico preciso de
normalidad de la gestacién y/o de las complicaciones
que pueden ocurrir (Sosa-Olavarria, 1993).

Amenaza de aborto. Es un cuadro clinico carac-
terizado por un sangrado vaginal escaso o moderado,
acompafnado o no de dolor en la regién hipogdstrica, sin
mo-dificaciones cervicales. Las causas del sangrado no
pueden ser resueltas sin el uso del ultrasonido, mediante
el cual se decidird si el embarazo es viable o no.

Huevo muerto retenido y huevo anem-

brionado.

Huevo muerto retenido (HMR), se refiere al embarazo en
el cual ha ocurrido la muerte del embrién, mientras que
en el huevo anembrionado no se llega a formar tejido
embrionario. Con la ecosonografia ambas entidades
son fdciles de diferenciar, aunque el inferés es sélo
académico porque el tratamiento es similar para ambas
entidades (fig. 3-5).

Figura 3-5.
Huevo anembrionado.

Aproximadamente el 60% de los HMR y huevos
anembrionados, se deben a defectos cromosémicos y
se perderdn espontdneamente a la semana 12 6 13 de
gestacién. El ultrasonido es de gran ayuda porque per-
mite un diagnéstico y tratamiento precoz, sin tener que
esperar a etapas mds tardias de la gestacién en la que
el aborto puede ser mas peligroso.

Aborto inevitable. Se presenta como sangrado
genital en el primer trimestre del embarazo con modi-
ficaciones del cuello uterino. Ecogréficamente se puede
observar lo siguiente: una zona de desprendimiento

placentario, el producto de la concepcién puede estar
vivo o muerto, salida de las membranas ovulares a
través del conducto cervical, feto apelotonado y
oligoamnios (fig. 3-6).

Figura 3-6.
Aborto inevitable.

Aborto incompleto. Al igual que en el caso ante-
rior se presenta con sangrado genital, modificaciones
en el cuello uterino y expulsién parcial del producto de
la concepcidn. Ecogréficamente, se pueden observar
dentro de la cavidad uterina imdgenes ecorrefringentes
irregulares, heterogéneas que dan un patrén ecomixto.

Embarazo ectépico. El embarazo ectépico es
una entidad clinica de dificil diagnéstico, debido a la
va-riedad de formas de presentacién. Si el cuadro clini-
co es el de un embarazo tubérico roto, con dolor pun-
zante, hipotensién o choque hipovolémico, general-
mente el diagndstico es obvio. Sin embargo, la mayoria
de los embarazos ectépicos se presentan de una ma-
nera insidiosa. Como regla general, toda mujer en
edad reproductiva que tenga relaciones sexuales y que
presente sangrado genital y dolor abdominal, debe
considerarse como portadora de embarazo ectépico,
hasta que se demuestre lo contrario.

En una paciente de alto riesgo, el paso inicial serd
documentar la presencia de un embarazo intrauterino
porque prdcticamente descarta la posibilidad de un
embarazo ectdpico, debido a que la incidencia de
embarazo heterotépico es de 1/30 000 embarazos
intrauterinos. Los tratamientos de fertilidad favorecen la
apariciéon de esta entidad hasta 1/900 (Dimitry et al,
1990; Glassner et al, 1990). Los hallazgos ecosono-
gréficos para el diagnéstico de embarazo ectdpico son
los siguientes (fig. 3-7).
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1. Ausencia de saco gestacional intrauterino en
relacién con los niveles de HCG, tomando en cuen-
ta las zonas discriminatorias de 6 500 mUIl/cc, si se
utiliza ecografia abdominal y 1 000 a 2 000
mUl/cc, con ecografia transvaginal (Kadar et al,
1981; Romero et al, 1985; Batzer et al, 1983).

2. Visualizacién de un pseudosaco gestacional que no
es mds que la acumulacién de fluido dentro de la
cavidad uterina simulando un saco gestacional
(Mueller, 1979; Abramovici et al, 1983).

3. Quiste decidual, el cual es un nuevo signo indirecto
de embarazo ectépico. Se describe como un
pequefio quiste de 1 a 5 mm, que se observa a
través de la ecografia transvaginal dentro de la
decidua y puede encontrarse en el 21% de los casos
(Ackerman et al, 1993).

4. Al utilizar eco Doppler, la medicién del flujo peritro-
fobldstico intrauterino permite diferenciar entre un
saco gestacional intrauterino y un pseudosaco, al
igual que inferir en la viabilidad del mismo.

5. Liquido libre en cavidad abdominal (Emerson et al,

1992).

6. Visualizacién de un saco gestacional extrauterino
con embrién en su interior o sin éste.

7. Masa anexial de aspecto sélido o ecomixto.

Figura 3-7.
Embarazo ectépico.

Embarazo multiple. Se pueden observar malti-
ples sacos gestacionales en la semana 4 cuando se
hace por via transvaginal y, en la semana 5, por via
abdo-minal. Sin embargo, la presencia de mds de un
saco gestacional intrauterino no indica la viabilidad de
los mismos. En aproximadamente 1/3 de las gesta-
ciones multiples, confirmadas en el primer trimestre, se
perderd uno de los embriones. Con el ultrasonido, se

puede ver la presencia de dos o mds sacos gesta-
cionales con embriones o fetos en su interior (fig. 3-8).

Figura 3-8.
Embarazo gemelar.

Enfermedad trofoblastica. Es una enfer-
medad que afecta el desarrollo normal del trofoblasto
y, clinicamente, se manifiesta como sangrado genital
indoloro, con expulsién de un tejido de aspecto vesicu-
lar. Ademds, la paciente puede presentar hiperemesis
gravidica, elevacién de las cifras tensionales y tamafo
uterino mayor del esperado para la edad gestacional.
El diagndstico ultrasonogrdfico resulta fécil, por la
apariencia tipica del contenido intrauterino en “panal
de abejas” o “tormenta de nieve”, por el maltiple con-
tenido de material vesicular y dreas de hemorragia;
ademds, se pueden ver los quistes teca-luteinicos en los
ovarios (fig. 3-9).

Figura 3-9.
Mola hidatidiforme con quistes teca-luteinicos.
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SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Anatomia fetal normal

Con el advenimiento de nuevas técnicas de ultrasonido
de alta resolucién, la posibilidad de estudiar la
anatomia fetal se ha hecho mds sencilla. En general, el
periodo més temprano para el estudio de la morfologia
fetal se estima entre las semanas 16 y 18; sin embar-
go, para personas que se estdn iniciando en el campo
de la ultrasonografia, el periodo comprendido entre las
semanas 20 y 26 ofrece una mejor posibilidad de diag-
néstico.

Cabeza. Dentro de las estructuras craneales que
deben estudiarse una de las mds importantes son los
ventriculos cerebrales, porque demostrando la norma-
lidad de éstos, se excluyen la mayoria de las patologias
intracraneanas. La porcién mas fdacil de visualizar del
sistema ventricular con ultrasonido, son los ventriculos
laterales, que son bilaterales y estdn formados por los
cuernos anteriores, posteriores e inferiores. En su inte-
rior se encuentra una estructura refringente llamada
plexo coroides.

Oftra estructura intracraneal de fdcil visualizacién
son los tdlamos cerebrales, los cuales se aprecian
como dos estructuras hipoecdicas entre los ventriculos
la-terales. El cerebelo se encuentra ubicado en la fosa
posterior y estd formado por dos hemisferios laterales y
una unién central llamada vermix. Es importante
descartar dilatacién del sistema ventricular y para ello
se utilizan los siguientes criterios. Atrio ventricular (cuer-
no poste-rior del ventriculo lateral) no mayor de 10 mm
(Pretorius et al, 1985; Siedler and Filly, 1987). Relacién
ventriculo/hemisferio del 50% entre las semanas 15 y
20, y del 33% después de la semana 20 (Johnson et al,
1980). Ademés, es importante la visua-lizacién de la
cara fetal y de los globos oculares, tanto en partes
blandas como en partes éseas, para descartar algdn
tipo de patologia (fig. 3-10).

Columna vertebral. Para asegurar la integridad
de la columna fetal, el sonografista debe visualizarla en
toda su extensién, tanto en los planos longitudinales
como en los transversales, desde el crédneo hasta el
sacro. El tiempo ideal para el estudio de la columna
vertebral es en la semana 21, donde los centros de osi-
ficacién antferior y posterior se pueden ver bien. En
estados mds avanzados de la gestacién, el estudio de
la columna se hace més dificil debido a la disminucién
fisiolégica del liquido amniético (fig. 3-11).

HARIZ
vl

Figura 3-10.
Cara fetal.

Figura 3-11.

Columna vertebral.

Corazon. El corazén es la estructura més promi-
nente que podemos encontrar en el térax fetal. El resto
de la cavidad tordcica estd ocupada por los pulmones,
los cuales se pueden observar como dos estructuras
homogéneas. La visualizacién del corazén se puede
hacer en diferentes planos; sin embargo, el més uti-
lizado es la vista de las cuatro cdmaras, en donde se
observa en forma simultdnea el ventriculo derecho, en
una posiciéon anterior en relaciéon con la pared del
térax, y el ventriculo izquierdo, en una posicién posteri-
or en relacién con el ventriculo derecho. Ademds, el
tabique interventricular, las vélvulas mitral y trictspide,
ambas auriculas, el tabique interauricular y el foramen
oval (fig. 3-12) (Bromley et al, 1992).
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Figura 3-12.
Corazén con la visualizacién de las cuatro cdmaras.

Diafragma. El diafragma se observa como una
estructura hipoecoica que separa el abdomen de la cavi-
dad tordcica. Se observa con relativa facilidad en un
corte longitudinal del cuerpo fetal hasta la semana 30,
cuando comienza a declinar su visualizacién (fig. 3-13).

Estomago. El estémago es uno de los érganos
intraabdominales que se observa con mayor facilidad.
Se encuentra ubicado en la parte superior e izquierda
del abdomen. Ecograficamente, se aprecia como una
estructura anecoica en forma de burbuja (fig. 3-13).

Vejiga. La vejiga, al igual que el estémago, se pre-
senta como una estructura anecoica en forma de bur-
buja localizada en la parte inferior del abdomen.

Higado. El higado fetal se encuentra localizado en
la parte superior y derecha del abdomen y ocupa gran
parte de la cavidad abdominal. Se aprecia al ultra-
sonido como una estructura homogénea de ecopatrén
refringente. La vesicula biliar puede ser observada
junto con el higado, como una estructura piriforme y
anecoica (fig. 3-13).

g

Figura 3-13.
Higado, estomago y diafragma.

Rinones. La identificacién de los rifones durante el
embarazo es de suma importancia porque es uno de los
érganos que con mds frecuencia se ve afectado por
anormalidades. Los rifiones aparecen como dos estruc-
turas refringentes laterales a la columna en un corte
transversal. Los rifiones asumen su morfologia y posicién
normal aproximadamente entre las semanas 10y 12. a
la semana 25 es posible diferenciar la corteza y la
médula renal (Grignon et al, 1986).

Intestino. Durante el primer trimestre del embarazo
y la primera mitad del segundo trimestre, el intestino no
se puede observar con facilidad debido al volumen que
ocupa el higado en la cavidad abdominal. Al final del
segundo trimestre, las asas de intestino delgado
pueden ser identificadas como un racimo de pequefos
circulos econegativos. Al final del tercer trimestre, el
colon puede ser bien definido. Se ha encontrado una
relacién estrecha entre los cambios observados por
ultrasonido del intestino fetal y la edad gestacional vy,
mds recientemente, se ha podido asociar la madurez
infestinal con la del pulmén fetal. La maduracién intes-
tinal se ha clasificado en cuatro grados (Zilianti and
Fernandez, 1983) (fig. 3-14).

Grado |: sélo puede ser observado el intestino delgado
de aspecto gris muy uniforme, no hay peristalsis. El
colon no es visible. El intestino grado | se encontré en
el 84% de los embarazos evaluados entre las semanas
26 y 30; y el 35% entre las semanas 31 y 35. Este
grado no se enconté en embarazos mayores de 35
semanas.

Grado Il: aparecen dreas econegativas irregulares que
representan al intestino delgado, sin peristalsis. Se
observan segmentos cortos y largos de colon con
meconio. Este grado intestinal se observé en el 16% de
los embarazos evaluados entre las semanas 26 y 30; el
54% entre las semanas 31y 35; el 24% entre las 36 y
37 semanas, sélo en el 3% de los embarazos entre se-
manas 38 y 39, y no pudo ser observado en embara-
zos mayores de 39 semanas.

Grado lll: el intestino delgado puede ser evaluado con
facilidad en la forma de dreas econegativas redondas,
dispersas, con peristaltismo. Aparecen segmentos lar-
gos de colon bien definidos, con contenido meconial
gris claro. Este grado intestinal no se observé en
embarazos menores de 30 semanas. Se encontrd en el
8% y el 9% de los embarazos entre las semanas 31 y
35; el 48% entre las semanas 36 y 37, y el 13% entre
las semanas 38 y 39. No fue observado en los embara-
zos mayores de 40 semanas.

o
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Grado IV: se aprecian numerosas asas delgadas bien
definidas con mucho peristaltismo. El colon aparece en
toda su extension, de aspecto pseudoquistico y paredes
muy refringentes. Hay abundante contenido meconial
de aspecto gris con particulas refringentes en su inte-
rior. Este grado intestinal no se observé en embarazos
menores de 30 semanas y aparecié en sélo un caso
(1,5%) de los embarazos evaluados entre las semanas
31 y 35; el 28% entre las semanas 36 y 37; el 84%
entre las semanas 38 y 39, y en el 100% de los
embarazos mayores de 40 semanas.

En un estudio, se demostré que el 62,8% de los
fetos con intestino grado IV por ultrasonido, tenian
pruebas indicadoras de madurez pulmonar por el estu-
dio del liquido amnidtico. También se pudo demostrar
que cuando el intestino grado IV aparece antes de la
se-mana 37 en embarazos de alto riesgo, es un indi-
cador relacionado con hipoxia fetal, que acelera la
maduracién intestinal  (Giugni 'y col, 1987).

Figura 3-14.
Gradacién intestinal.

Cordén umbilical. El cordén umbilical se encuen-
tra formado por dos arterias rodeadas por una gran
vena y es fécil observar cuando existe una cantidad
adecuada de liquido amniético. La visualizacién de los
tres elementos del cordén muestra un gradual incre-
mento con la edad gestacional. Cuando se encuentran
anormalidades numéricas en los vasos del cordén
umbilical, se debe sospechar la posibilidad de otras

malformaciones o anormalidades en el cariotipo fetal
(Saller et al, 1990)(ver cap.21).

Extremidades. Las extremidades fetales estdn
entre las estructuras que aparecen mds precozmente
por ultrasonido. Ecograficamente, sélo la porcién osifi-
cada del esqueleto fetal, puede ser evaluada y medida.
Las displasias esqueléticas pueden ser sospechadas por

anormalidades en la medida de los huesos largos, al
igual que por su forma, densidad, presencia de frac-
turas o por ausencia de las mismos.

Liquido amniético

La evaluacién ecogrdfica del liquido amniético consti-
tuye una parte importante de la valoracién del bienes-
tar fetal. Su volumen se puede determinar desde la se-
mana 9 y es importante discriminar los cambios
durante toda la gestacién. El volumen de liquido
amnidtico depende de la homeostasis de diferentes fac-
tores como la orina fetal, que parece ser el factor més
importante en la produccién de liquido amniético a
partir de las semanas 10 y 12 de gestacién cuando los
rifones comienzan su funcién. Medidas seriadas de la
vejiga fetal humana, a través del ultrasonido, sugieren
una produccién de 1 200 cc de orina al dia (Rabinowitz
et al, 1989). El resto de de los factores que intervienen
en la produccién del liquido amniético son analizados
en el Capitulo 22.

La produccién de liquido amnidtico aumenta de
manera progresiva hasta la semana 32. Entre las se-
manas 32 y 39, el volumen de liquido amniético per-
manece relativamente constante, alrededor de los 800
cc. De la semana 40 en adelante, presenta una dis-
minucién progresiva, con un promedio de 400 cc a las
42 semanas. Los métodos ultrasonogrdficos para valo-
rar la cantidad de liquido amnidtico son los siguientes.

Método subjetivo. Que depende del criterio y
entrenamiento del especialista. Con este método se
compara el nimero de dreas anecoicas de liquido
amnidtico, en relacién con el espacio ocupado por el
feto (Halperin et al, 1985).

Maximo depésito vertical. Que consiste en
escoger el depésito de liquido amniético mds profundo
y medir su longitud. En un estudio de 7 562 mujeres
durante el tercer trimestre del embarazo, se definieron
los criterios que se aprecian en la tabla 3-3.

. |
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Tabla J3. Criterios diogndsticos de mdximo
depdsito vartical.
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Indice de liquido amniético (ILA). Consiste
en dividir al Utero en cuatro cuadrantes, utilizando la
linea media sagital de la mujer y otra linea transversal
que esté en la mitad, entre la sinfisis pUbica y el fondo
uterino. Posteriormente se mide el depésito més profun-
do de liquido amniético en cada cuadrante, sin obstruc-
cién de partes fetales ni cordén umbilical. Por Gltimo, se
suman las cuatro medidas para asf obtener un indice. Los
criterios para la evaluacién del liquido amnidtico a través
de este método se pueden apreciar en la tabla 3-4.

Tabla 3-4. Criterios diogndsticos del indice

de liquido omnidtico.
Volurmen de Fquida

Muy bojo <aigeala §
Bajo laBD
Mormd Blall
Alés Mayor de 18

|Fhalan et ol 1987,

En un estudio realizado en 781 mujeres entre las
semanas 16 y 44, para evaluar este indice en per-
centiles, se consideré al percentil 95 como polihidram-
nios y al percentil 5 como oligoamnios (Moore and
Cayle, 1990; Moore, 1990).

Placenta

La unidad placentaria se deriva de dos componentes:
la decidua materna y el corion fetal. La decidua repre-
senta al endometrio el cual bajo influencia hormonal,
es modificado para aceptar al évulo fecundado; el cori-

on deriva del trofoblasto, el cual a su vez estd com-
puesto por dos capas: el sincitiotrofoblasto, localizado
externamente y que se encarga de producir la hormona
gonadotropina coriénica e invadir la decidua; y el
citotrofoblasto que estd localizado internamente.

El sitio placentario puede ser reconocido en las eta-
pas iniciales del primer trimestre como una zona de
tejido ecogénico de aspecto homogéneo. La evaluacién
de la localizacién placentaria se puede realizar a partir
de las semanas 16 a 20. Alrededor del 95% de las
mujeres tendrd una placenta de localizacién fondica en
esta etapa del embarazo. El restante 5%, tendrd una
placenta de insercién baja, de las cuales sélo un 20%
desarrollaré placenta previa.

El término de placenta previa indica la posicién de
la placenta en relacién con el segmento uterino y el ori-
ficio cervical interno. Antes de la semana 28 no se ha
desarrollado el segmento uterino, por tanto, si la pla-
centa se encuentra en estrecha relacién con el orificio
cervical interno antes de esta fecha de embarazo, es
preferible utilizar el término de placenta de insercién
baja al de placenta previa.

Gradacion. Esta clasificacién evalta los cambios
normales que ocurren en la placenta durante el
embarazo y es conocida también como clasificacion
de Grannum (1979), quien la describié por primera
vez (fig. 3-15) y que es la siguiente.

Grado 0: sustancia placentaria homogénea, con la
superficie coridnica lisa.

Grado |: aparecen dreas ecogénicas dispersas en la
sustancia placentaria y aumenta la refringencia de la
superficie coridnica.

Grado Il: aparecen dreas ecogénicas en la superficie
basal de la placenta y la superficie coriénica sufre
indentaciones.

Grado ll: aparecen indentaciones profundas en la
superficie coriénica y se observan claramente los coti-
ledones placentarios; ademds, aparecen dreas econe-
gativas en la sustancia placentaria representando lagos
sanguineos.

-
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Figura 3-15.

Gradacién placentaria.

Con el uso de la ultrasonografia se pueden diag-
nosticar las siguientes patologias de origen placentario:
placenta previa, desprendimiento prematuro de pla-
centa, hematomas, cotiledones aberrantes, corioan-
gioma, inserciones anémalas del cordén umbilical,
acretismo placentario y, ademds, permite el diagnésti-
co de co-rionicidad en embarazos multiples.

Calculo de la edad gestacional

El dato mds preciso para conocer la edad gestacional
es a través del conocimiento del momento de la con-
cepcién; sin embargo, la mayoria de las mujeres no
conocen este dato, por lo que se usa el primer dia de
la dltima menstruacién como forma de calcular la
fecha probable de parto, aplicando la regla de
Naegele (ver cap. 2). Esta férmula no puede ser uti-
lizada cuando el dato exacto de la Gltima menstruacién
no se conoce, la longitud del ciclo menstrual es menor
de 28 dias o es irregular en los siguientes tres meses de
haber suspendido los anticonceptivos orales, cuando la
mujer ha sangrado durante las etapas tempranas del
embarazo y cuando la mujer da como fecha de ¢ltima
regla el Ultimo dia de sangrado.

El ultrasonido ofrece la oportunidad de evaluar los
cambios cuantitativos de varias estructuras fetales, para
asi poder estimar en forma bastante precisa la edad
gestacional y evaluar el crecimiento fetal. Durante el
primer trimestre del embarazo se utilizan, bésicamente,
la medida del saco gestacional (tabla 3-1) y la longitud
crdneo-caudal (tabla 3-2). Después de la semana 12
se utilizan medidas de estructuras éseas, tales como las
siguientes.

Diametro biparietal. Es uno de los pardmetros
ultrasonogréficos mds usados para la estimacién de la
edad gestacional y, ademds, permite predecir el patrén
de crecimiento del créneo. La medida del didmetro
bipa-rietal (DBP) se utiliza para calcular la edad gesta-
cional con un rango de error de mds o menos 1 sem-
ana entre las semanas 12 y 20, y de mds o menos 3
semanas después de la semana 30. El DBP es el maxi-
mo didmetro en un corte transverso del crdneo fetal, a
nivel de las eminencias parietales. El nivel ideal para
realizar la medida debe incluir las siguientes estructuras
(Shepard and Filly, 1982; Hadlock et al, 1982). El eco
medio o falx cerebri, las astas anteriores de los ven-
triculos cerebrales, el cavum del septum pellucidum, el
tercer ventriculo y los tdlamos. La medida debe hacerse
desde la tabla externa del parietal anterior, hasta la
tabla interna del parietal posterior (fig. 3-16). Las medi-
das obtenidas a través de este método son llevadas a
tablas, para asi obtener un estimado de la edad gesta-
cional. En la literatura se pueden encontrar diferentes
tablas para la medicién del DBPR, una de ellas se puede
apreciar en la tabla 3-5.

Figura 3-16.
Didmetro biparietal.

Longitud del fémur. Al igual que el DBPR la
medicién de la longitud del fémur (LF) es uno de los
pardmetros ultrasonogréficos mds utilizados para esti-
mar el patrén de crecimiento y la edad gestacional. El
fémur se identifica por su forma en “palo de golf”, por
tener un trayecto ligeramente curvo. La técnica consiste
en medir el fémur desde su porcién mds proximal a la
mds distal, sin incluir la cabeza ni la epifisis distal del
mismo, en el punto donde se origina la sombra posteri-
or que dejan los extremos del hueso (fig. 3-17). Esta
medida se puede utilizar para el célculo de la edad
gestacional, como se puede apreciar en la tabla 3-6.
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Tabla 3-5. Diamatra bipariatal [DOF) v edad gestacional.

Edad gestacional | DBP [em)

P-10

[semanas)

§
L
:
&

Ademds de la evaluacién cuantitativa del cre-
cimiento del fémur, se puede estudiar el nicleo de osi-
ficacién distal del fémur (NODF), que es un pardmetro
adicional para la evaluacién del desarrollo y nutricién
fetal (fig. 3-18). En un estudio se encontré la presencia
del NODF en 86% de los embarazos mayores de 34
semanas y en casi el 100% de los embarazos mayores
de 37 semanas (Zilianti y col, 1986).

DBEP [cm)
P-25

Se pueden evaluar los cambios de tamafio desde la
forma lineal y pequefa, siguiendo por la ovalada
mediana, hasta llegar a la triangular grande, tipica de
los embarazos a término. Relacionando el tamafo del
NODF vy el peso al nacer, se ha demostrado que este
Ultimo tiene una estrecha relacién con el estado nutri-
cional del feto (Zilianti y col, 1986). Otros autores han
estudiado el NODF y su relacién con pardmetros feto-

a4
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Tabla 3-6. longitud del fémur y edod gestocional.

Edad gesta

Langitud dal

[ semanas famur (mm) P-5

[Adapradn de Jeonty 1983; Magnelli y col, 1993).

placentarios como: DBP, LF, grado placentario y aspec-
to del liquido amnidtico, y se ha encontrado una
estrecha relacién del crecimiento del NODF con la
edad gestacional, mds no con los pardmetros de
madurez fetal, por lo que este pardmetro pudiera estar
mds en relacién con la edad gestacional y el tamafo
fetal, que con la madurez fetal (Faneite y col, 1988). Se
han utilizado otros nicleos de osificaciéon como el

>

proximal de la tibia y el del humero, pero el del fémur
es el més util.

Circunferencia cefdalica. Lo medida de la cir-
cunfe-rencia cefélica (CC) ha sido comparada con el
DBP, siendo ambos similares en el rango de seguridad.
Sin embargo, la CC tiene mayor valor cuando se
encuentran variaciones inusuales en la forma del craneo,



OBSTETRICIA MODERNA

como son la dolicocefalia o la braquicefalia. La medida
de la CC se realiza en el mismo plano que la del DBP y
son Utiles para el estudio del crecimiento y nutricién del
feto. Se han utilizado los siguientes métodos, segin las
posibilidades del equipo (Hadlock et al, 1982). midien-
do en forma continua la elipse craneal o mediante la
siguiente férmula CC= 1,62 (DBP + DOF), en el que
DOF representa al didmetro occipito-frontal.

Figura 3-17.

Medicicién de la longitud del fémur.

Figura 3-18.
Nucleo de osificacién distal del fémur.

Circunferencia abdominal. Para realizar la
medida de la circunferencia abdominal (CA) se debe
hacer un corte transversal del abdomen fetal donde se
visualicen las siguientes estructuras: la vena umbilical,
localizada anterior y central con respecto a las paredes
laterales del abdomen; la columna vertebral, a un nivel
poste-rior, y la cdmara géstrica, en el lado izquierdo
del abdomen. La medicién se debe hacer a través de
los bordes externos del abdomen fetal, de la misma
ma-nera como se realiza la medida de la circunferen-
cia cefdlica (fig. 3-19) (Hadlock et al, 1982). Muchos
equipos de ultrasonidos vienen programados para
hacer una estimacién del peso fetal utilizando el DBP, la
LF y la CA.

Figura 3-19.
Medida de la circunferencia abdominal.

Otras medidas. Desde el punto de vista ecogréfi-
co cualquier estructura 6sea susceptible de ser medida,
puede ser utilizada para estimar la edad gestacional y
el patrén de crecimiento. En la literatura se puede
encontrar tablas de: humero, cibito, radio, tibia, pe-
roné y didmetros orbitarios. También se ha utilizado la
medida de érganos fetales para estimar la edad del
embarazo: cerebelo, rifiones, corazén y aorta. En la
tabla 3-7 se puede apreciar la relacién de la longitud
del humero con la edad gestacional.

El uso del ultrasonido para estimar la edad gesta-
cional es més seguro en etapas tempranas del embara-
zo que al final del mismo. Estas dificultades vienen dadas
por la disminucién relativa del liquido amniético, posi-
cién fetal y encajamiento de la cabeza fetal (tabla 3-8).

Los métodos para evaluar una posible restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) han progresado
desde la simple medida de pardmetros aislados, hasta
el célculo de la relacién CC/CA, LF/CA y estimacién
del peso fetal. Si se compara el crecimiento fetal nor-
mal, se encuentra que la medida de la CA es relativa-
mente menor en fetos con RCIU debido a la disminu-
cién de los depdsitos de glucégeno hepdtico. En fetos
normales la relacién CC/CA disminuye a medida que
progresa la gestacién, de 1,2 en la semana 18, a 1,0
en la semana 36. En la RCIU asimétrica la CC per-
manece significativamente mayor que la CA y la
relacion CC/CA se encuentra mds de 2 desviaciones
estandar por encima del valor esperado (Campbell and
Thoms, 1977; Faneite y col, 1993).
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Tabla 3-8. Evaluocién da lo edod gestocional

Parametro

S
DEP

Férmnur

[lome ot ol 15905

La relacién LF/CA en fetos con crecimiento normal
se mantiene en el rango de 0,22 (Hadlock et al, 1983),
mientras que un rango mayor de 0,24 sugiere RCIU
asimétrica (Faneite y col, 1994). Los fetos con RCIU
simétrica guardan una relacién CC/CA y LF/CA nor-
mal. Estos casos son detectados por ultrasonido, cuan-
do todos los pardmetros obtenidos se encuentran por
debajo del valor esperado. El crecimiento acelerado del
feto también puede ser detectado por ultrasonido, uti-
lizando los mismos pardmetros de RCIU (Faneite y col,
1994). El hallazgo de una CA y un peso fetal estimado
por encima del percentil 90, sugiere que el feto es
macrosémico.

MALFORMACIONES FETALES

Por medio de la evaluacién ultrasonogréfica de la
anatomia fetal se pueden detectar algunas anomalias.
Es importante aclarar que ni en las manos més exper-
tas es posible detectar el 100% de estas anomalias. En
un estudio realizado en 1989, en el que se selec-
cionaron ecografistas certificados por el Colegio
Norteame-ricano de Obstetras y Ginecdlogos se
encontré que el 67% habia detectado una o mds
anomalias por ultrasonido y un 51% habia obviado
una o més (Hoger and Tsai, 1989). En otro informe se
concluye que la especificidad del ultrasonido para
detectar malformaciones congénitas es superior al
99%; sin embargo, la sensibilidad en 4 series, sobre 31
701 estudios varié entre el 17% y el 74%, o dicho de
otra manera, en poblacién de bajo riesgo, el ultra-
sonido puede ser de ayuda para descartar anormali-
dades, pero no es confiable para detectarlas (ACOG,

1997).

Rango (dias)

+/5
+/-8

+/-14
+/-21
+f-17F
+/-11
+/-1&

Las malformaciones mayores como la anencefalia
e hidrocefalia son mds féciles de detectar. Las malfor-
maciones mds dificiles de detectar son: los defectos
cardiacos, el labio leporino, la hernia diafragmatica,
las anormalidades esqueléticas y del tubo neural. En la
tabla 3-9 se exponen las malformaciones fetales que se
pueden detectar por ultrasonido segin los érganos
afectados.

ULTRASONIDO DE RUTINA

No existen dudas acerca de la utilidad de la ecosono-
grafia en los embarazos de alto riesgo; sin embargo,
existen controversias sobre si ofrece alguna ventaja
realizarla de rutina, en pacientes con embarazos de
bajo riesgo. En un estudio en el que se revisé la
literatura en inglés a partir de 1985, con el fin de eva-
luar las ventajas de la ecosonografia de rutina, se con-
cluyé lo siguiente (ACOG, 1997).

1. La especificidad del método en detectar anomalias
fetales es superior al 99%.

2. La sensibilidad del método en detectar estas ano-
malias no puede ser estimada con precisiéon. La
variacién depende de la calidad de la atencién hos-
pitalaria y del nivel de entrenamiento del personal
que realiza la técnica.

3. En los casos de embarazos de bajo riesgo, no se
puede determinar que mejore la sobrevida de los
fetos con anomalias.

4. En la poblacién de bajo riesgo, la ecosonografia de
rutina no se acompana de disminucién de la morbi-
mortalidad perinatal ni de la tasa de cesdreas; tam-

a
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poco reduce la tasa de inducciones, adn en casos
de embarazo cronolégicamente prolongado.

5. No existe evidencia de que el uso rutinario del
ultrasonido reduzca el nimero de dias de hos-
pitalizacién.

La conclusién de este estudio sefala que, en
embarazos normales, la ecosonografia debe ser rea-
lizada por indicaciones especificas y no de manera ruti-
naria. Sin embargo, es de hacer notar que en parte
estas recomendaciones estdn basadas en los aspectos
econémicos y se pone en duda la relacién costo-benefi-
cio. Se estima que en Estados Unidos, la ecosonografia
de rutina puede producir un incremento superior a 1 bi-
l16n de délares en el costo de la atencién prenatal
(Ewigman et al, 1993). También es importante destacar
que en muchos casos el médico que controla a la
embarazada, no es el que realiza el ultrasonido. La
experiencia clinica sugiere ciertas ventajas en la
ecosonografia de rutina a toda paciente que se presente
embarazada a la consulta y en la que el médico que
controla la paciente es el que realiza el estudio, lo que
permite hacer una correlacién inmediata de la clinica
con los hallazgos ecosonogréficos. Las siguientes son
algunas de las ventajas de la ecosonografia de rutina.

1. En el primer trimestre, es de ayuda en el diagnés-
tico de un embarazo normal porque permite difer-
enciarlo de un huevo muerto retenido, de un
embarazo ectépico y de una enfermedad del tro-
foblasto.

2. Se puede hacer un diagnéstico precoz de enfer-
medad del trofoblasto, sin esperar a que ocurra un
sangrado, lo que impide que el vaciamiento se
haga en un caso ya avanzado, con todas las difi-
cultades técnicas y los riesgos para la paciente.

3. Se puede hacer un diagnéstico preciso de huevo o
feto muerto retenido y tomar la conducta de vaciar
el Utero antes de que la paciente inicie un aborto
hemorrégico, con los riesgos que ello implica.

4. Cuando se hace en etapas precoces del embarazo,
es uno de los métodos mds precisos para diagnos-
ticar la edad gestacional y asi evitar extraer un feto
pretérmino, al final de la gestacién, por un diagnds-
tico equivocado de embarazo prolongado. También
se puede hacer el diagnéstico de madurez para
realizar la extraccién del feto en el momento ideal.

5. Permite el diagnéstico de placenta previa y, de esta
manera, limitar la actividad fisica y sexual de la
embarazada y prevenirla acerca de la posibilidad
de un eventual sangrado.

6. Es el mejor método para el diagndstico precoz de
un embarazo moltiple, lo que permite tomar las
previsiones de cada caso. Por ejemplo, si se piensa

en reduccién embrionaria, es preferible hacerlo en
etapas precoces de la gestacion.

7. Cuando se realiza antes de la semana 20, permite
el diagnéstico de anomalia fetal. De esta manera,
se puede tomar una decisién acerca de si continuar
o no con el embarazo en una etapa de la gestacién
en que se puede interrumpir y no diagnosticarlo en
una edad gestacional avanzada, en la que sélo es
posible esperar a que ocurra el nacimiento, con
todas las implicaciones psicolégicas que ello oca-
siona. Mediante el diagnéstico precoz, el equipo
médico puede estar preparado para el momento
del nacimiento a fin de realizar el tratamiento médi-
co o quirtrgico necesario y salvar la vida de estos
neonatos. En una serie de 81 recién nacidos que
fueron tratados quirdrgicamente al momento del
nacimiento, 25 sobrevivieron (30,8%). Los autores
concluyeron que la ecosonografia de rutina permite
seleccionar aquellos neonatos con malformaciones
gue pueden ser sometidos a cirugia inmediata,
como Unica forma de que sobrevivan (Barini et al,
1997).

8. Hecho de rutina en el tercer trimestre, permite un
diagnéstico precoz de restriccidn del crecimiento, lo
gue da tiempo para iniciar el tratamiento adecua-
do. También permite valorar la respuesta al
tratamiento, para decidir cuando extraer al feto
antes de que ocurra un 6ébito fetal.

9. En los casos de sospecha de incompetencia cervi-
cal, la evaluacién de la dilatacién cervical con la
ecosonografia de ruting, sirve para controlar mejor
estos casos y disminuir la necesidad de un cerclaje
innecesario.

OTROS USOS DEL ULTRASONIDO

Doppler

El uso del ultrasonido Doppler es una técnica relativa-
mente nueva. Fitzgerald y Drumm (1977), fueron los
primeros en estudiar la circulaciéon fetal mediante el uso
del Doppler, de alli en adelante se han publicado
numerosos estudios que apoyan su uso en embarazos
de alto riesgo. Existen dos tipos de equipo Doppler: el
de onda continua y el de onda pulsada. Casi todos los
estudios de las arterias umbilicales y uterina se realizan
con Doppler continuo, mientras que la medicién de la
arteria cerebral media, aorta o cualquier otro vaso fetal
se realiza con Doppler pulsado. Existen varios indices
para medir la circulacién Utero-placentaria y fetal,
como son: la proporcién sistole/diéstole, el indice de
pulsatilidad y el indice de resistencia.

|
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Takla 3-2. Malformocionss mas comdnmante deteciadas por ultrasonidao.
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El uso de la velocimetria Doppler para la eva-
luacién fetal anteparto se analiza en el Capitulo 4.

Tridimensional

La técnica del ultrasonido tridimensional fue presenta-
da por primera vez en el Congreso Internacional de
Radiologia, en el afo 1989, en Paris. Al poner en fun-
cionamiento el equipo, éste capta imdgenes en 2
dimensiones, como cualquier equipo convencional, las
cuales son integradas posteriormente en una imagen
tridimensional. El uso del ultrasonido tridimensional en
la especialidad sirve para el estudio de la anatomia
fetal y de las malformaciones fetales de una manera
més integral (Kirbach and Whittingham, 1984),
ademds, es Util en el diagnéstico de embarazo ectépi-
co (Bonilla-Musoles et al, 1997).

CONCLUSIONES

No existe duda de que la ultrasonografia ha sido un
gran avance en el campo de la imagenologia, espe-
cialmente en la especialidad de Obstetricia vy
Ginecologia. Ademds, el uso mds reciente del ultra-
sonido en la forma de Doppler, ha permitido hacer
mds facil el diagndstico en los embarazos de alto ries-
go y evaluar los efectos de la terapia. La ultrasono-
grafia tridimensional permite un diagndstico mds pre-
ciso de las malformaciones fetales

Se puede hacer el diagnéstico de embarazo
intrauterino antes de la semana 5. A partir de la se-
mana 6 se puede detectar vida fetal, lo que le confiere
tranquilidad al médico y a la paciente de que existe
poco riesgo de aborto. Permite hacer un diagnéstico
bastante preciso de ciertas malformaciones estruc-
turales que escapan al diagnéstico genético prenatal,
garantizando adn mds el diagnéstico de integridad
fetal. En los casos de alto riesgo permite valorar el
crecimiento y bienestar fetal, hacer una evaluacién del
efecto de la terapia y cudndo tomar la decisién de
inducir el nacimiento en el momento adecuado para el
bienestar del nifio por nacer.

A pesar de que se han realizado multiples estudios
con el fin de evaluar los posibles efectos deletéreos,
hasta la fecha, no se ha demostrado que la exposicién
a las ondas ultrasénicas tenga efecto bioldgico sobre
el feto, la madre o el operador. Infantes expuestos en
Utero no han mostrado diferencias significativas en el
peso o talla, crecimiento, funcién intelectual, déficit
neurolégico, o disminucién acUstica o visual.
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