CariTuLo 10

AYUDAS DIAGNOSTICAS EN OBSTETRICIA

ECOGRAFiA OBSTETRICA

La aplicacion del ultrasonido diagndstico en medicina va de la mano
de los adelantos en la electronica. A principios del siglo XX se utiliza-
ron en Francia cristales de cuarzo para producir ultrasonidos con el objeto
de encontrar cuerpos sumergidos. Durante la Segunda Guerra Mundial se
perfecciond el sonar y con este avance comienza el uso en medicina del
ultrasonido, primero en ecoencefalografia y en 1958 por el escocés lan
Donald, quien aport6 los primeros estudios del uso de la ultrasonografia en
modo A (amplitud), diferenciando en la pelvis femenina lesiones quisticas
y sélidas. Rdpidamente este método se aplic en obstetricia. La obstetri-
cia ha evolucionado al ritmo del avance en ultrasonografia. Pasando por
la ecografia en 2 dimensiones, 3 dimensiones multiplanar, sobre planos
ortogonales y el Doppler pulsado, se ha producido una aproximacion no
invasiva a minimos detalles anatémicos embrionarios y fetales'.

En este momento la ley que rige el control prenatal (CPN) en Colombia
ordena que todas las gestantes de bajo riesgo tengan por lo menos 2 eco-
grafias obstétricas en su embarazo, la primera entre las semanas 11y 14y
la segunda entre las semanas 19 y 242,

Ecografia de primer trimestre
En términos generales la ecografia del primer trimestre, antes de la se-
mana 11 de gestacion, sélo estd indicada en condiciones especiales, co-
3.
mo?’:
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* Dolor pélvico importante.

* Masa anexial.

* Sospecha de embarazo ectdpico.

* Sangrado vaginal.

* Presencia de dispositivos intrauterinos.

* Sospecha de embarazo multiple.

* Diagnosticos previos de alteraciones de la anatomia uterina como
defectos miillerianos, miomatosis.

En esa ecografia, dependiendo de la edad gestacional, se debe estable-

cer:

* Presencia de embarazo intra o extra uterino.

* Medidas del saco gestacional, del saco vitelino.

* La calidad de la reaccion coriodecidual.

* La longitud craneocaudal del embrion.

* El ndmero de embriones.

* Frecuencia cardiaca embrionaria.

* La presencia de los polos craneal y caudal del embrién, y de las
cuatro extremidades.

De rutina, en toda embarazada, se debe realizar la primera ecografia
obstétrica entre las semanas 11 a 14, en la cual se debe hacer la medicidon
de la longitud craneocaudal (LCC), para establecer la edad gestacional
por ecografia; la sonoluscencia nucal (SN), la cual corresponde al espacio
debajo de la piel de la nuca del feto (fig. 10.1), considerandose positiva
cuando supera el percentil 95, segiin la estimacion obtenida a través de
comparar la LCC y la medida de la SN; en términos generales es anormal
por encima de 2.5 mm. También se debe establecer si el hueso nasal (HN)
estd presente o ausente. Tanto la ausencia del HN como la SN positiva
clasifican al feto como de alto riesgo para alteraciones cromosémicas y de
defectos congénitos en general.* Ademads se debe realizar una valoracion
anatémica fetal, observando la integridad del sistema nervioso central, la
presencia de las cuatro extremidades con sus segmentos, también se pue-
den descartar defectos de la pared abdominal, entre otros. Existen otros
marcadores como la insuficiencia tricuspidea, alteracion en el ductus ve-
noso, alteracion del angulo frontomaxilar*.

Entre las semanas 9 y 12 pueden cuantificarse dos proteinas del emba-
razo, la fracciéon Beta de la Gonadotrofina Coriénica Humana (-hGC), y
la PAPP-A (proteina plasmatica asociada al embarazo A), cuyo aumento
o disminucién estd relacionado con algunas enfermedades cromosémi-
cas*®’. La suma de estudios ultrasonograficos con pruebas bioquimicas en
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Figura 10.1. Ecografia de un feto de longitud craneocaudal de 62 mm. En la imagen se
sefiala la sonoluscencia nucal (SN) de 1,3 mm.

una combinacién sistematizada es la aconsejada, para establecer la proba-
bilidad de alteraciones cromosdmicas numéricas y la necesidad de proce-
dimientos invasivos como amniocentesis o cordocentesis para realizar un
cariotipo.

Ecografia de segundo y tercer trimestre

En Colombia esta reglamentada por la ley que rige el CPN una ecogra-
fia basica o de nivel I entre las semanas 19 y 24, y si en esta se encontrara
algin defecto deberia realizarse una ecografia avanzada, de detalle anat6-
mico o nivel III.” Algunos protocolos de CPN sugieren realizar una tercera
ecografia obstétrica en el ultimo trimestre del embarazo, esto basado en
que algunas anomalias pueden ser visualizadas mds facilmente cuando el
feto tiene un mayor tamafio, como malformaciones urinarias, gastrointes-
tinales, hidrocefalia de presentacion tardia. Ademads de verificar el creci-
miento y desarrollo fetal> %% 10-11.12,

En la ecografia basica o de nivel I, de segundo y tercer trimestres, el

médico debera revisar totalmente el informe, verificando:

1. Vitalidad, nimero y presentacion fetal.

2. Volumen del liquido amniético, si es normal o anormal, o reportar
el valor del indice de liquido amnidtico. Este ultimo usualmente cal-
culado a través de la medicién del liquido en cada uno de los cuatro
cuadrantes, en la ventana libre de cordén y partes fetales.

3. Evaluacion de la placenta: localizacion, grado de maduracion, rela-
cioén con el orificio cervical interno uterino.

4. Evaluacién del cordon umbilical: nimero de vasos (usualmente una
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vena y dos arterias), insercion fetal, insercion placentaria (central,
excéntrica o marginal).

5. Antropometria fetal y su comparacién con la edad gestacional a
través de los percentiles: didmetro biparental, perimetro cefélico,
perimetro abdominal, longitud del fémur y del himero, perimetro
abdominal.

6. Cdlculo del peso fetal.

7. Evaluacién anatémica fetal:

e En el sistema nervioso central: en la linea media, el cavum del
septo peldcido, cuerpo calloso, tdlamos, ventriculos cerebra-
les; en la fosa posterior, el cerebelo y la cisterna magna.

* Craneo: integridad, alineacion.

e (Cara: orbitas, integridad de los labios, paladar.

* Cuello: la movilidad y presencia de masas

* Torax: la reja costal, del corazén: vista de 4 camaras, 5 cima-
ras, ejes largo y corto, tracto de salida de grandes vasos, ritmo
y modo M; pulmones: ecogenicidad e imagenes patologicas.

* Abdomen: diafragma, estdmago, intestino, higado y sus vasos,
rifiones, vejiga, presencia o ausencia de ascitis.

e Columna vertebral: integridad (corte longitudinal y transver-
so, movilidad).

* Extremidades: verificacion de existencia de las cuatro extre-
midades con sus segmentos, movimientos de flexién y exten-
sion.

* Movimientos respiratorios, a través de la observacién del mo-
vimiento del diafragma.

8. Describir explicitamente la evaluacion del perfil biofisico, que in-
cluye: Tono fetal, movimientos corporales, movimientos respirato-
rios y el volumen del liquido amnidtico. A cada pardmetro se le
asigna un valor de 2 puntos cuando es normal o 0 cuando es anor-
mal. Cuando todas las variables estdn dentro de los pardmetros nor-
males, se describe con PBF 8/8. Usualmente usado después de la
semana 26 de gestacion.

9. Deltero y anexos: anormalidades del contorno, si existen miomas,
malformaciones uterinas, y la longitud del cérvix. Tumores anexia-
les.

En los casos en los que se haya detectado algin defecto congénito fetal

o una alteracién materna, idealmente se deberd realizar una ecografia de
nivel III o de detalle anatémico, que debera ser realizada por un ginecobs-
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tetra con entrenamiento en perinatologia, medicina materno-fetal, con un
equipo de alta resolucidn y sistemas informédticos que permitan manipular
las imagenes obtenidas produciendo angulos de observacion de estructuras
en movimiento que facilitan hacer una descripcién detallada del 6rgano
con alguna anomalia anatémica o funcional. Ademads, usualmente propo-
nen un plan diagndstico complementario o de seguimiento.

Ultrasonografia Doppler

La ecografia Doppler se ha convertido en un instrumento diagndstico de
gran aplicacion en el campo de la medicina materno-fetal. Es utilizado en
tamizaje de varias condiciones que afectan el embarazo: aneuploidias (en
el primer trimestre del embarazo), restriccion de crecimiento intrauterino
fetal (RCIU) y preeclampsia. Es clave para el diagnostico y seguimiento
de fetos con anemia, RCIU, anomalias cardiacas, vasculares. También en
el diagnéstico del acretismo placentario, entre otros. Ha disminuido de
manera importante los procedimientos invasivos. Ademds ha contribuido
significativamente a esclarecer los procesos fisioldgicos en la unidad feto-
placentaria.> '3

Existen diferentes tipos de Doppler de onda continua: pulsado, color,
power angio. La evaluacién con el ultrasonido Doppler de la vasculatura
fetal refleja el funcionamiento hemodindmico de determinados sistemas,
asi: la evaluacion de la arteria uterina refleja la perfusion uteroplacentaria,
la arteria umbilical la circulacion fetoplacentaria y los 6érganos fetales se-
leccionados reflejan los cambios hemodindmicos en respuesta a la hipoxia
fetal.

Para realizar las evaluaciones del flujo sanguineo se han utilizado dife-
rentes indices que pretenden describir las formas de la onda de una manera
cuantitativa basandose en el cambio médximo probable de la onda com-
pardndolo con el hallado en el vaso evaluado. Los mds conocidos son el
indice de resistencia, la relacion sistole/didstole y el indice de pulsatilidad,
este dltimo es el mds utilizado. Otro parametro frecuente serd la velocidad
madxima en la arteria cerebral media.

Usos del Doppler

Tamizaje de aneuploidias: Primer trimestre: Doppler del ductus venoso
(Morfologia de onda), observacién de regurgitacion tricuspidea (velocidad
aumentada 80 cm/segundo).

Tamizaje de Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU). Tras-
tornos hipertensivos, resultado perinatal adverso y muerte fetal: Doppler
de arteria uterina entre las semanas 20 y 26, considerandose patoldgico
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cuando existe presencia de incisura protodiastélica bilateral (notch), o un
indice de pulsatilidad (IP) promedio elevado. Sin embargo, recientemente
se ha propuesto que la misma prueba realizada entre las 12 a 14 semanas
del embarazo también es util en la prediccion de RCIU y preeclampsia,
sugiriendo que se deberia realizar de rutina'* >1°,

Diagnostico y seguimiento de RCIU: Doppler de arteria umbilical, con-
siderdndose patologico cuando el IP es mayor al percentil 95, mostrando
un mayor grado de compromiso cuando, ademads existe ausencia de flujo
en didstole o el flujo diastolico es reverso (fig. 10.2); en la arteria cerebral
media cuando el IP es menor de percentil 5, siendo un signo de redistribu-
cién hemodinamica; en el ductus venoso se valora la morfologia de onda
y si existiera ausencia de flujo atrial o presencia de onda “a” reversa se
consideraria patoldgica, significando una alteracion hemodindmica grave.

Diagnostico y seguimiento de anemia fetal (usualmente por isoinmu-
nizacion Rh o infeccion por parvovirus B19): Doppler de arteria cerebral
media, velocidad pico (mayor de percentil 95).'

Feto pequerio para edad gestacional: Es aquel cuyo peso fetal esta entre
el percentil 3 y el 10, con una valoracién anatémica por ultrasonido normal,
sin compromiso hemodindmico (evaluado a través de ecografia Doppler de
la arteria umbilical y cerebral media), y al realizar una valoracién prospec-
tiva persiste en similares percentiles de crecimiento de peso estimado entre
el percentil 3 y el 10 para la edad gestacional, sin compromiso hemodind-
mico.

Restriccion de crecimiento intrauterino:

* Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacio-
nal, con signos de compromiso fetal que incluyen anormalidades de
la circulacion fetoplacentaria identificadas por Doppler, disminu-
cion del liquido amnidtico o alteraciones en las pruebas de bienestar
fetal (perfil biofisico fetal, monitoreo no estresante - NST).

* El feto con un peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional
calculado por ecografia.

* Feto con circunferencia abdominal por debajo del percentil 2,5 para
la edad gestacional sin alteraciones de otros pardmetros biométri-
COSM’IS.

Biopsia de vellosidad coriénica

Consiste en obtener una muestra de vellosidad coridnica proveniente
del coridn frondoso (tejido placentario), guiada por ultrasonido (fig. 10.3),
el cual tiene la misma composicion bioquimica y genética del feto!’. Este

270



FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Figura 10.2. Doppler de la arteria umbilical. Arriba: Morfologia normal de las ondas
Doppler de la arteria umbilical, con flujo diastélico elevado (flecha) y con indice de pul-
satilidad y relacion SD bajos. Abajo: Patron anormal de doppler en la arteria umbilical.
Nétese € flujo diastolico disminuido (flecha) y los indices anormalmente altos: SD 5e P
1,41 (Tomado de: Victoria P. Valoracion por ultrasonografia Doppler en medicina materno
fetal. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No. 3. 2006. pp. 190-200).

procedimiento se realiza entre las semanas 10 y 12 de gestacion y requiere
la extraccion transcervical o transadbominal de la muestra®*!". La reali-
zacion de una biopsia de vellosidad coridnica requiere de un estudio eco-
gréafico previo para determinar el lugar indicado para realizar la puncién y
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Transductor
de ultrasonido

Figura 10.3. Biopsia de
vellosidad coriénica. En
la imagen se muestra €
procedimiento por €l cual
se extrae una muestra de
las vellosidades tercia-
rias del corién frondoso
trans-abdominal mente.
Placenta En este procedimiento se
requiere guia ecogréfica
(Tomado de: http://mww.
floridahospital.com/
DesktopModules/AHSI S,
HealthContent//graphics/
images/es/19166.jpg).

uno posterior para evaluar la viabilidad fetal®>*'"'8. A partir de la muestra
obtenida se pueden realizar cultivos celulares para determinar cariotipo,
o extraccion de DNA para pruebas de biologia molecular. La principal
ventaja de esta técnica es la obtencion de resultados mds tempranos que
con la amniocentesis de segundo trimestre, sin embargo a esta edad ges-
tacional no es posible realizar ciertos andlisis bioquimicos que pueden ser
ttiles en el diagndstico de anomalias congénitas. El andlisis cromosémico
con esta técnica tiene un éxito mayor al 99%, al igual que la amniocente-
sis; no obstante, existe un aproximado del 2% de biopsias con resultados
confusos debido a mosaicismos; en estos casos se recomienda hacer una
amniocentesis para confirmar las anomalias cromosémicas'’. El riesgo de
pérdida fetal del procedimiento se aumenta en un 1% sobre el riesgo basal
para esta etapa (2-5%)% > 1718,

AMNIOCENTESIS

Es un procedimiento que consiste en obtener liquido amnidtico a través
de una puncién abdominal guiada por ultrasonido'’. Del liquido amniético
se pueden realizar diferentes pruebas diagndsticas. Una de las indicaciones
mas frecuentes para realizar el procedimiento serd la necesidad de confir-
mar o descartar alteraciones cromosémicas numéricas o estructurales del
feto; del liquido amnidtico se pueden aislar y cultivar células fetales (epi-
dérmicas) y/o amnioblastos para realizar cariotipo. Existe controversia so-
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bre el momento de la gestacion adecuado para hacer la prueba; tradicional-
mente se ha realizado entre las 14 y 16 semanas, sin embargo en algunos
centros se lleva a cabo entre las semanas 10 y 14 por lo cual se denomina
amniocentesis precoz®*'"!8. Algunos estudios sefialan que la extraccion de
liquido amnidtico en el primer trimestre aumenta el riesgo de pérdida fetal
y de pie equinovaro. Cuando la extraccion del liquido amnidtico se hace
después de las 24 semanas de gestacion se disminuye la posibilidad de cre-
cimiento de los cultivos celulares y se recomienda realizar cordocentesis.

La realizacion de una amniocentesis requiere de un estudio ecografico
previo para determinar el lugar indicado para realizar la puncioén y uno
posterior para evaluar la viabilidad fetal®* "8, En cuanto al riesgo de pér-
dida fetal, en el caso de la amniocentesis del segundo trimestre se aumenta
del 0.5 al 1% sobre el riesgo basal en esta etapa (2-3%). Algunos estudios
sefalan incremento en el riesgo de aborto espontdneo después del proce-
dimiento, con cifras de 2.6% para la amniocentesis precoz y 0.8% para la
del segundo trimestre®. También se ha reportado la ruptura prematura de
membranas hasta en un 2.4%*".

A partir del liquido amnidtico se pueden realizar multiples andlisis ade-
mas del cariotipo, entre otros: extraccion de DNA fetal para pruebas de
biologia molecular. También cuantificacion de alfafetoproteina, acetilcoli-
nesterasa, en casos de sospechas de defectos congénitos con exposicion a
liquido amniético.

Cuando se sospecha infeccidon intramnidtica con membranas integras se
puede medir la concentracion de glucosa, proteina C reactiva, realizar co-
loracion de Gram y cultivo para bacterias aerobias o anaerobias, estearasa
leucocitaria, conteo de leucocitos, test de acridina naranja en un microsco-
pio de inmunofluorescencia.

Reaccién en cadena de polimerasa para microorganismos como toxo-
plasma, citomegalovirus, parvovirus B 19, entre otros.

CORDOCENTESIS

Esta prueba se utiliza para extraer sangre fetal desde el cordon umbili-
cal con el propdsito de hacer andlisis hematopoyéticos o genéticos. En la
medida en que avanza la gestacion es menos probable el crecimiento de
cultivos celulares de amnioblastos y por tanto en casos de una probabilidad
importante de alteraciones cromosdmicas y con edad gestacional mayor
a 24 semanas se debe proponer a la pareja este procedimiento. En multi-
ples ocasiones patologias fetales s6lo podrdn ser confirmadas a través de
andlisis directo de sangre como la anemia fetal. Las pruebas bioquimicas
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para enfermedades metabodlicas son mds sensibles en sangre que en liquido
amnidtico. Este procedimiento se realiza entre las semanas 19 y 34 de ges-
tacion si fuera necesario y se estima que las pérdidas fetales secundarias a
la técnica varian entre el 2 y el 3%. Otras complicaciones descritas son el
sangrado por el lugar de la puncién en el cordén umbilical, hematoma, con
posible taponamiento del cordon; y la ruptura de membranas. Existiendo
mayor probabilidad de complicaciones a menor edad gestacional. Otro fac-
tor determinante serd la indicacion del procedimiento; por ejemplo, mayor
probabilidad de muerte en casos de infeccion, purpura trombocitopénica e
hidrops no inmune.

Como se menciond anteriormente, la obtencion de muestras de deri-
vados placentarios y/o fetales permite realizar multiples estudios no sola-
mente un cariotipo fetal; por ejemplo, a partir de una muestra de liquido
amnidtico extraida por amniocentesis se pueden realizar mediciones es-
pecificas para marcadores de defectos del tubo neural —Alfafetoproteina
(AFP) y Acetilcolinesterasa (AchE)—, hiperplasia adrenal congénita (17-
—a— hidroxiprogesterona)’.

También por extraccién de DNA de muestras de vellosidad corial, am-
niocentesis o sangre fetal se puede realizar reaccion en cadena de la po-
limerasa para enfermedades genéticas y en enfermedades infecciosas, se-
cuenciacion de genes especificos en enfermedades familiares conocidas,
realizar Fluorescent In Stu Hibridization (FISH) en sindromes por micro-
deleccidn o alteraciones cromosdmicas reemplazando el cariotipo con el
beneficio de obtener resultados en menor tiempo.

Para el diagndstico prenatal de patologias genéticas recientemente se
han implementado y evaluado tecnologias como la hibridacién genémica
comparativa (CGH) y los microarreglos de ADN, que a través de una mas
detallada evaluacion del genoma pueden identificar en un Gnico ensayo mi-
les de polimorfismos de un tdnico nucleétido (SNPs), aneuploidias, micro-
delecciones y microduplicaciones incluyendo rearreglos subteloméricos'.

Para realizar este tipo de pruebas se necesita una pequefia cantidad de
ADN fetal usualmente extraido de biopsia de vellosidad corial o liquido
amnidtico, aunque se espera que en un futuro cercano no sean necesarias
técnicas invasivas sino que baste con ADN obtenido de células fetales de
sangre materna. En estudios clinicos se ha demostrado que estos procedi-
mientos son reproducibles y confiables ademds de obtenerse resultados en
un corto periodo (aproximadamente 5 dias)®,lo que hace que estas nuevas
tecnologias emerjan como una importante herramienta para ampliar el aba-
nico de pruebas diagndsticas en familias cuidadosamente escogidas®® 2!
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OTRAS PRUEBAS

Papel de Nitracina

Como el pH del LA es alcalino (7,0 - 7,5), se coloca este papel durante
15 segundos en el fondo del saco vaginal posterior (pH de 4,5 - 5,5) y si
cambia de amarillo a azul es bastante probable el diagnéstico de ruptura
prematura de membranas (RPM). Puede haber falsos negativos si el tiem-
po transcurrido entre la RPM vy la realizacion de la prueba es mayor de
4 horas y falsos positivos si hay presencia de sustancias alcalinas como
semen, sangre, exceso de moco cervical, orina, jabones, etc. Esta prueba
tiene una sensibilidad del 97%".

Test de arborizacioén de liquido amniético

Por su contenido de mucina y cloruro de sodio al secarse cristaliza en
forma de hoja de helecho. Se coloca una gota del fondo de saco vaginal
posterior en una ldmina de vidrio y se deja secar al aire durante 10 minu-
tos y se observa al microscopio la formacién de hojas de helecho. Esta
prueba puede dar falsos negativos si han pasado mds de 4 horas después
de la RPM vy falsos positivos si la muestra se obtiene del cérvix o si hay la
presencia de elementos que cristalizan igual como orina.

La sensibilidad de esta prueba es del 96%. Con un porcentaje de falsos
negativos de 4,8% y falsos positivos de 4,4%, mientras que con el papel de
nitracina son 12,7% y 16,2%, respectivamente?.

Otra ayuda diagndstica frecuentemente utilizada en obstetricia es la
monitoriaa electrénica fetal, la cual escapa los objetivos de este libro,
por lo que recomendamos la lectura de documentos especificos sobre el
tema23’24’25.
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