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INTRODUCCION: 

La ultrasonoecograf!a (USEG) por ser un método sequro, r~­

pido, c6modo y no invasivo, ha llegado a ser ~arte integral 

en la evaluaci6n moderna del embarazo y en la vigilancia -

del desarrollo fetal (14). 

La mejor resoluci6n de los equipos de USEG actuales, permi­

ten detectar la anatom!a fetal e incrementar los detalles -

finos de ésta. La detecci6n del crecimiento anormal o de -

una falta en el ?receso de desarrollo a una edad gestacional 

relativamente temprana, permite al obstetra planear en for­

ma adecuada el manejo durante la gest?.ci6n y la v!a de ter­

minaci6n de ésta, as! como el cuidado neonatal temr.rano. -

Con este procedimiento el contenido uterino; la estructura 

interna de la placenta; el feto y sus 6rganos pueden ser -

evaluados en las diferentes etapas del embarazo (13), 

Por medio del USEG se pueden observar alteraciones en la fo! 

maci6n del saco gestacional, las que se detectan en forma -

temprana y est~n en relaci6n directa con desarrollo anormal, 

Gracias a los equipos actuales de aata resoluci6n, es posi­

ble detectar ciertas anomal!as fetales en el tercer trimes­

tre y en algunos casos antes de la vigésima semana de gest!!, 

ci6n (10). 
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Es de gran importancia la detecci6n de anomalías cong~ni­

tas en pacientes que se consideran de alto riesgo, as! co­

mo en aquellas que tienen el antecedente de defectos here­

ditarios en embarazos previos~ este hecho puede permitir -

la opci6n de terminar con la gestación en aauellas altera­

ciones que sean incompatibles con le. vida; queda siempre -

la posibilidad de valorar, si es conveniente continuar con 

el embarazo: si la situaci6n del feto ~ermite la elecci6n 

de cuidados adecuados para su desarrollo intrauterino. 

La utilidad de la USEG en obstetricia depende de: 

1) Visualizar los detalles anat6micos. 

2) Detectar'a tiempo cambios anormales en el desarro­

llo de las estructuras fetales. 

3) Evaluar las estructuras en :forma geométrica, recor­

dando que existen tres dimensiones. 

4) La capacidad del Ultrasonoecografista. 

De acuerdo a los par~metros anteriores se puede obtener in­

formaci6n, lo m~s fidedigna posible para que el diagn6stico 

resulte r~pido y seguro. 

Este m~todo diagn6stico tiene ventajas y desventajas que no 

debemos olvidar para que tenga utilidad al obstetra (15), 



Ventajas: 

Desventajas: 

1 :l. 

1) Seguridad 

2) Rapidez 

3) Comodidad 

4) No invasivo 

1) Subjetividad del Ultrasonoecografista 

2) Falta de conocimiento en los estudios 

3) Falta de pr~ctica y conocimiento del -

equipo que se emplea. 

41 Alto costo de los equinos de USEG 

5) Equipos de baja resoluci6n 
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Ai~TECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS: 

El f1sico franc~s Paul Langevin tiene el mérifo de haber -

encontrado un método ~ue permiti6 la localizaci6n de los -

submarinos en el mar, durante la primera Guerra Mundial 

(1917) y de comprobar los efectos biológicos del ultrason,! 

do. Entre 1920 y 1940, la industria metalargica desarroll6 

una técnica para probar los materiales y encontrar sus de­

fectos. Los trabajos de Langevin servir1an de base para el 

desarrollo del "SONAR" que perrnit1a la localizaci6n de obs 

t~culos submarinos. Con Wood y Loomins se empez6 desde 1927, 

un per!odo de aplicaci6n médica del ultrasonido con fines -

terapéuticos. Su apogeo ocurri6 en 1950, pero fue progresi­

vamente abandonado por los efectos nefastos ~ue se produ-­

c!an, sin embargo el ultrasonido diagn6stico utiliza dosis 

infinitamente menores y esto explica el creciente interés -

que está alcanzando. 

Con las primeras comunicaciones de Ian Donald de Glasgow -

en 1958, se iniciaron los trabajos en ginecolo~!a y obste­

tricia y a partir de este :momento la evoluci6n de la tlSEG 

diagn6stica ha sido muy r~pida en casi todas las especiali­

dades médicas (18). 

La USEG se ha impuesto como uno de los medios diagn6sticos 

de mayor importancia en la obstetricia, no solamente se 'l.! 

mita a la biometr!a fetal, sino a la detecci6n de anomal1as 

en el desarrollo fetal, lo que justifica la utilizaci6n de 
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diversos aparatos, corno son los de barrido y de tiempo real, 

los que en la actualidad tienen la mejor resoluci6n ae ima­

gen (.12). 

En la USEG obst~trica se utilizan tres tipos de equipos: 

1) Los unidimensionales (Modo A) 

2) Los bidimensionales (,Modo B) 

31 El sistema de tiempo real (_corresponde al rastreo B) 

El tiempo real ha mejorado la resoluci6n lateral y permite 

el estudio dinfilnico de las· funciones fetales. En las explo 

raciones· de rutina se eligen transductores de 2. 5, 3. O, 

3,5 y 5.0 MHz (.2). 

TECNICA: 

Aunque el feto puede cambiar de posici6n y la placenta va-­

riar notablemente de forma, aspecto y localizaci6n con el -

USEG obstétrico es relativamente f~cil su observaci6n, con 

los modos By el tiempo real (30), 

Se deber~ seguir un procedimiento de rutina de tal forma -

que no pasen desapercibidos signos patol6gicos inesperados, 

Primero, se hacen cortes longitudinales, por lo general en 

nlimero de tres (11nea mediai lados izquierdo y derecho), se 

continda con cortes transversales para confirmar las apre-
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ciaciones anteriores, posteriormente con la apreciaci6n de 

las diferentes porciones fetales, tratancl.o de correlacio-­

nar en forma adecuada la anatomía en busca de defectos o -

alteraciones de las diferentes estructuras; se miden los -

diferentes segmentos corporales y sus diámetros para deter 

minar el crecimiento fetal adecuado, actualmente, los par! 

metros que más frecuentemente se utilizan para la biometr!a 

fetal son: 

Longitud céfalo-caudal, diámetro biparietal, circunferencia 

cefálica, circunferencia abdominal y la longitud del fémur, 

cada una de ellas con sus respectivas limitaciones y facto­

res de error (.26}, 

EMBARAZO NORMAL: 

El signo más precoz que se puede detectar de la existencia 

de embarazo por USEG es la presencia de saco qestacional, -

el que aparece aproximadamente a partir de la cuarta semana 

posterior a la concepci6n, en forma de anillo circular u -­

oval bien definido, en el cuerpo o fondo del Otero. A medi­

da que avanza el embarazo, el Otero y saco gestacional au-­

mentan de tamaño, a las seis o siete semanas después de la 

concepci6n se pueden observar los ecos embrionarios en su -

interior y representan los primeros derivados del embri6n -

(.lBJ.. U'igura ll. 
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Entre la décima y doceava semanas aparece la placenta. A -

partir de la doceava semana, la cabeza del feto es una es-

tructura fácilmente demostrable, as1 como el tronco y las 

extremidades. N.:iroximadamente en la vig€!sima semana se hace 

visible la columna vertebral, un poco más tarde la aorta, -
riñones, coraz6n y la vejiga. En una fecha atln más tard1a -

se visualizan los genitales. A partir de la s€!ptima semana 

las mediciones efectuadas directamente sobre el embri6n, -

permiten una mejor evaluaci6n de la edad gestacional. Las -

dimensiones obtenidas del saco gestacional no tiene valor -

predictivo (31). 

Robinson y Fleming (18) fueron los primeros en mostrar que 

la longitud cefalocaudal es una buena medida para determi­

nar la edad gestacional. Los primeros latidos embrionarios 

se detectan a partir de la quinta semana, pero la verdadera 

circulaci6n sangu!nea no se establece hasta la séptima sem! 

na de gestaci6n momento en que los sistemas arterial~s, ve­

nosos y capilares est&l significativamente desarrollados. 

Para estas observaciones se requiere de un equipo con tran! 

ductor de tiempo real. La cuantificaci6n del latido cardia­

co fetal, es de 130 por minuto a la séptima semana, aument~ 

do hasta llegar a 180 por minuto alrededor de la novena se­

mana, posteriormente desciende y se estabiliza en 140 por mi 

nuto aproximadamente (26) • 
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Los movimientos embrionarios pueden reconocerse hacia la -

onceava semana y en la catorceava marcan el inicio de una 

actividad m&s diferenciada como son los movimientos indivi­

dualizados de flexi6n, extensi6n y rotaci6n (18). 

ASPECTOS ECOGRAFICOS DEL FETO: 

La organizaci6n embrionaria es, como ya se ha visto, extre­

madamente r&pida, al final del primer trimestre ya se iden­

tifica aCm cierto número de elementos constitutivos. Desde 

el inicio del estadio fetal se puede efectuar un an~lisis -

selectivo, morfol6gico y fisiol6gico de las estructuras (26) • 

CABEZA FETAL: 

El polo cef~lico es visible a partir de la octava semana; -

la b6veda craneana aparece por primera vez hacia la doceava 

y treceava semanas de gestaci6n, traduci~ndose por una l!nea 

ecogr~fica fina que rodea el enc~falo, en este momento redon 

da o ligeramente ovalada; su contorno denso se limita clara­

mente. Deber&n de reconocerse sus variantes, como son la do­

licocefalia y la braquicefalia (8), 

El eco medio corresponde a la cisura interhemisf~rica, cier­

to nlimero de estructuras intracraneanas son visibles por -­

USEG y son sim~tricas en relaci6n con la hoz del cerebro. La 

anatom!a ventricular es relativamente compleja, son poco vo-
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luminosos y aparecen como una zona l!quida {_ecol6cidal , se 

localiza por su contorno externo, delimitado por un trazo 

fino ecog~nico. Se debe verificar su posici6n, su simetría 

y valorar la relaci6n de distancia del ventrículo al parie­

tal (31). 

Los plexos coroides son dos masas ovoides muy ecog~nicas -

situadas cerca del v~rtice del cráneo, con tiempo real se 

pueden ver latiendo al ritmo del pulso fetal. Es necesario 

detectar la presencia del l!quido intracraneano evidente, -

que pudiera estar en relaci6n con anormalidades intracranea 

nas, como hidrocefali'a y otras (25). 

CARA: 

Al efectuar los rastreos a nivel de la cabeza fetal, se de­

berá de hacer un especial ~nfasis en las diferentes partes 

que integran la cara, si la posici6n de ~sta lo permite, p~ 

ra identificar 6rbitas, orificios nasales, labios, mandí.bu­

la y movimientos bucofar!ngeos (10, 31). 

La toracometr!a se consider6 durante alg6n tiempo para el -

an!lisis del crecimiento intrauterino, ~in embargo este pr2 

cedimiento est! siendo progresivamente abandonado (8, 31), 



J 

10. 

En los rastreos longitudinales se reconocen sombras acústi-

cas sucesivas, generadas por los arcos costales, en los ras 

treos sagitales se distingue el diafragma (16). 

El coraz6n se aprecia f~cilmente en los cortes transversos, 

con el modo B se distinguen claramente las cavidades cardi! 

cas a partir de la dieciseisava semana, para ver su activi-

dad se necesita el tiempo real. La evaluaci6n de los gran--

des vasos como la aorta, la cava y la vena umbilical, es de 

gran importancia para detectar posibles malformaciones a es 

tos niveles (18) (Figura 2). 

Ai3DOMEN: 

Aparato Digestivo. El di~etro abdominal es un par~etro -

más, para la vigilancia del desarrollo ponderal del feto y 

para el diagn6stico de sus anomalías. 

El est6mago se reconoce fácilmente desde la d~cima semana -

como una estructura quística reniforme. La ausencia persis­

tente de imagen gástrica o su distenci6n excesiva deben 

hacer sospechar de ciertas malformaciones, El arco duodenal 

y las asas intestinales .se visualizan por su eventual conte 

nido líquido (10), 

El hígado aparece como una zona ecog~nica homog~nea, con 

sus ramificaciones vasculares que se ven como impresiones -

' '! 
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lacunares digitiformes; la vestcula biliar en replecci6n aun 

que es pirifonne a veces se confunde, por lo que se debe vi­

sualizar ambas estructuras simult~neamente (16). 

Aparato Urinario. Los riñones tienen su imagen clásica de 

habichuela y se pueden reconocer alrededor de la vigésima -

semana, se encuentran simétricos a un lado y otro de la co­

lumna vertebral, su forma ovalada delimitada por una perif~ 

rie cortical homogénea poco ecogénica, una zona central eco 

densa que corresponde al hilio. En el segundo trimestre la 

periferia del riñ6n tiene una ecoestructura homogénea y el 

centro est~ ocupado por unos ecos más densos. En el tercer 

trimestre, esta periferia contiene unas zonas hipoecogéni-­

cas triangulares y dispuestas regularmente que corresponden 

a las pir~ides de Malpighi, los ureteres normales no se -­

visualizan ( 8) (Figura 3) • 

La vejiga funcionante se reconoce desde la quinceava semana 

de gestaci6n, como una zona ovoide ecolficida localizada me­

dial y caudalmente. Su volumen varia y puede alcanzar hasta 

40 ce en el término de la gestaci6n (18). 

Raquis. La columna vertebral se puede localizar desde el f! 

nal del periodo embrionario; el apilamiento de los cuerpos 

vertebrales, debe ser observado en toda su longitud y si-­

guiendo sus diferentes curvaturas. El canal espinal es rela 
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tivamente amplio y permite distinguir la anatom!a normal, -

con el transductor colocado en forma adecuada este canal -­

puede visualizarse en toda su extensi6n, lo que permite de­

tectar malformaciones a una edad relativamente temprana, c~ 

mo son espina b!fida; rnielomeningoceles abiertos o cerrados; 

iniencefalia, etc. (24, 31), 

Estas pueden identificarse desde la doceava semana. El tiern 

• po real de alta resoluci6n puede permitir un estudio morfo-

16gico, funcional y segmentario completo. Las longitudes -­

del f~mur, tibia y harnero se han propuesto como partunetros 

biom~tricos (18, 31) • 

Los tejidos son representativos de la cantidad de pan!culo 

adiposo, a excepci6n de ciertas patolog!as fetales, el des­

doblamiento de las l!neas de los contornos (doble contorno) 

traduce sobrecargas de grasa (8, 10), 

GENITALES: 

El diagn6stico del sexo masculino se basa en el reconocí-­

miento del escroto, de los test!culos, del rafe medio y del 

pene, esto es posible alrededor de la vig~sima semana de -

gestaci6n. La ausencia de escroto y del resto de las estru~ 

turas antes mencionadas puede conducir al diagn6stico del -
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sexo femenino, el que se puede diagnosticar al identificar 

los labios genitales con su imagen en grano de caf~ (31) -

(Figura 4 a 5). 

DETECCION PRENATAL DE ANOMALIAS FETALES CON ULTRASONIDO 

Presentaciones Cl1nicas T1picas: 

La gran cantidad de mujeres embarazadas que son sometidas a 

un examen USEG ha permitido, que el nllmero de anornal1as fe­

tales previas al parto se hayan incrementado en su diagn6s­

tico, de aqu1 que el obstetra pueda sospecharlas en las si­

guientes situaciones (.6): 

1) Utero de mayor tamaño en relación a la edad gestacional 

(polihidrarnnios), una gran variedad de anomalias fetales 

est:in asociadas a esta entidad, encontr~ndose en el feto 

malformaciones del sistema nervioso central u obstruccio 

nes del tracto gastrointestinal. 

2) Utero menor en relaci6n a la edad gestacional (oligohi-­

dramnios) , esto es visto en anormalidades renales, tales 

corno obstrucci6n del tracto urinario bajo o agenesia re­

nal bilateral. Tarnbi~n se pueden encontrar asociadas a -

alteraciones de la perfusión fitero placentaria (Figura 6), 

31 Historia previa de malformaciones en otras gestaciones. 

Se ha documentado que ciertas malformaciones son recu--



14. 

rrentes como por ejemplo la Hidrocefalia debida a esteno 

sis del acueducto de Silvio, alteraci6n ligada al sexo. 

4) Resultados anormales de una amniocentesis genética, La -

incidencia de malformaciones fetales se incrementa en mu 

jeres mayores de 35 años de edad, muchas de ellas son so 

metidas en otros pa!ses a amniocentesis genética (examen 

de cromosomas y de alfa feto prote!na) (22). 

5) Antecedentes de ingesta o exposici6n con agentes terato­

génicos. 

Afortunadamente la incidencia de anormalidades fetales es -

relativamente baja, ocurren cinco por cada mil nacimientos 

y son anormalidades menores que no presentan impedimentos -

funcionales y aquellas que son incompatibles con la vida de 

uno a dos por cada mil nacidos vivos (14). 

La siguiente presentaci6n de anomal!as fetales que pueden -

ser detectadas por USEG est~ dividida en porciones fetales: 

CABEZA FETAL: 

Anencefalia. El cr~eo debe ser claramente identificado a -

la treceava semana. Se caracteriza por la ausencia de la b~ 

veda del cr~eo y de los hemisferios cerebrales (acrania), 

se puede asociar con otros s!ndromes (19) (Figura 7). 
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Hidrocefalia. Se refiere a la dilataci6n anormal de los ven 

trículos intracraneanos, raramente ocurre corno una anormali 

dad aislada, generalmente se asocia a una constelaci6n de -

anomalías, debemos tomar en cuenta que la dilataci6n ventri 

cular puede dar como resultado atrofia cerebral. Es la mal­

formaci6n cong~nita más corntln, su incidencia es de 0,5 a 

1.8% por mil nacimientos, Hay riesgo de 1 a 4%de recurren-­

cia (15). 

Se debe enfatizar que existe un diárn~tro biparietal anormal 

mente mayor, la circunferencia del cráneo y los ventrículos 

laterales tarnbi~n están alterados en sus dimensiones, La 

condici6n más corntln es la hidrocefalia comunicante, esta 

malforrnaci6n es más frecuente en los fetos masculinos, pue­

de estar en relaci6n con estenosis de los acueductos del 

tercero y cuarto ventrículos (11) (Figura 8). 

En el tercer trimestre el diagn6stico de hidrocefalia no es 

difícil, ya que la circunferencia de la cabeza es suficien­

temente grande. En este caso la informaci6n obtenida por 

USEG puede ser extremadamente 6til en el manejo obst~trico 

de la paciente, además de que permite elegir la v!a del Pª!. 

to, Se deberá hacer diagn6stico diferencial con hidranence­

falia, holoprosencefalia severa y con porencefalia (6, 13), 
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Hidranencefalia. Su etiolog!a no ha sido bien establecida. 

Las teor!as que.se incluyen son la oclusi6n de la arteria~ 

carot!dea, o por etiolog!a infecciosa. Patol6gicamente hay 

varios grados de ausencia de tejido cerebral, seguido de -

una distribuci6n anterior de las arterias cerebrales medias. 

Dependiendo del grado, la linea media puede estar incomple­

ta o ausente. Los hallazgos ultrasonoecogr~ficos son: ause~ 

cia de la ecogenicidad cerebral, presencia de los plexos c~ 

roides flotando en el liquido cefaloraqu!deo, ausencia com­

pleta o incompleta de la b6veda, es posible en casos menos 

severos que la b6veda esté completa. Algunos.autores descr! 

ben la hidranencefalia como una forma severa de porencefa-­

lia (11) (Figura 9). 

Holoprosencefalia. El diagn6stico de esta patología en 6te­

ro no ha sido reportada. En la variedad alobar, hay fusi6n 

de los hemisferios cerebrales y de los ventr1culos, con va­

rios grados de dilataci6n ventricular. Hay ausencia del cuer 

po calloso y anormalidades de los ganglios basales y del -­

t~lamo. Se sospecha en pacientes con ventrículos de tamaño 

anormal, la ausencia de ecos en la linea media pueden hacer 

sospechar el diagn6stico. La holoprosencefalia lobar puede 

ser dificil de diagnosticar en 6tero. En esta entidad hay -

hipoplasia del sistema olfatorio, sin embargo las estructu­

ras de la ltnea media pueden ser normales. En ambas varieda 

des pueden estar asociadas anormalidades faciales, (paladar 

• •' .·• , .<' .• ¡;.· ---·~· 
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hendido o labio y paladar hendido), anomal!as cardiovascu­

lares, polidactilia y trisom!a 13 (11). 

Microcefalia. Se diagnostica con facilidad cuando es severa. 

La relaci6n craneofacial est~ perdida. Su etiolog!a es va-­

riada, puede.haber causas gen~ticas y no gen~ticas (infec-­

ciosa-viral). La disfunci6n neurol6gica en los niños con m! 

crocefalia es dif!cil de predecir y depende mucho de la 

etiolog!a (19). 

Macrocefalia. Es infrecuente, pero es importante reconocer­

la. Puede estar asociada despu~s de las 32 semanas con dia­

betes insulino-dependiente, macrosom!a, s!ndrome de K~ippel­

Trenaunay. Es importante diferenciarla de la hidrocefalia, 

ya que el método en que se llevar& a cabo la terminaci6n del 

embarazo puede ser completamente diferente.(19) 

Quistes. Las masas qu!sticas han sido descritas en la fosa 

posterior. Deber& de tenerse precauci6n de hacerse el diag­

n6stico antes de las veinte semanas de gestaci6n ya que pu! 

de confundirse con parte del sistema ventricular. Se han d! 

tectado masas intracraneanas complejas que pueden correspo~ 

der a Teratomas. Los lipomas y las calcificaciones se han -

diagnosticado después del nacimiento y tienen la misma apa­

riencia in 6tero (11), 
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Encefaloceles. Las masas extrafetales en la regi6n de la c~· 

beza, usualmente corresponden a encef aloceles o mielomenin­

goceles. Ocurre un caso en cada dos mil nacimientos, se lo­

calizan más frecuentemente en la Unea media y en la parte 

posterior. Siempre se asocian con defectos 6seos del cráneo. 

La masa es usualmente compleja con una cantidad variable de 

líquido cerebroespinal y de tejido cerebral (11) (Figura 10). 

Se tendrá especial inter~s en el examen de los ojos, las -

6rbitas y la distancia interorbitaria para identificar sín­

dromes gen~ticos asociados con hipo o hipertelorismo. Como 

por ejemplo, holoprosencefalia con hipotelorismo y disosto­

sis cráneo facial con hipertelorismo (19, 31). 

Detectar prominencias maxilares como es en el caso del s1n­

drome de Roberts. Anormalidades mandibulares como la micro~ 

natia, de gran importancia, en la anomalía de Pierre-Robin. 

Puede estar asociada con disfunci6n de la degluci6n y gloso2 

tesis, lo cual tambi~n se puede identificar con USEG (19). 

El diagn6stico de labio leporino parece accesible al USEG -

a partir de la vig~sima cuarta semana, fecha en que los la­

bios ya son visibles (19, 31) (Figura 11).. 
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CUELLO: 

La malformaci6n mfis comtin relacionada con el cuello es el -

Higroma Qu1stico (linfangioma vs. higroma), Es una masa 11~ 

na de 11quido que es resultado de la malformaci6n de las -­

conexiones de los linffiticos del cuello, sonogr&ficamente -

se demuestra como una masa qu1stica septada, localizada en 

la parte posterior del cuello. Otros posibles hallazgos son, 

adelgazamiento de la piel y linfangiectasia. El higroma 

qu1stico puede relacionarse con el s!ndrome de Turner. Debe 

diferenciarse del enfalocele y meningocele cervical (6), 

Los tumores s6lidos que crecen en el cuello son los terato­

mas, estas masas pueden contener calcificaciones y se orig! 

nan.de la parte anterior del cuello (31), 

El t6rax fetal se ve afectado en algunos s!ndromes, hay Cil!!! 

bios en su forma, tamaño y configuraci6n. Por ejemplo, en -

ciertas displasias esquel~ticas, en la osteog~nesis imperfe~ 

ta y en la hipofosfatasia. Los movimientos respiratorios y 

el latido cardiaco pueden ser observados con el transductor 

de tiempo real (3), 

Despu~s de la d~cima sexta a la d~cimo s~ptima semanas de -

gestaci6n, el ultraecosonografista puede mostrar claramente 

las cavidades mayores del coraz6n, las v~lvulas auriculoven 
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triculares y la aorta tor&cica. Se pueden observar las con­

tracciones card!acas, la disociaci6n de las contracciones -

auriculoventriculares o la taquicardia. 

La bradicardia, usualmente se asocia con alteraciones en la 

estructura del coraz6n (13). 

En la ectopia cordis el coraz6n se desplaza por la fisura -

esternal. Puede ser cervical, abdominal o tor&cica, es m&s 

frecuente esta Gltima, en la que se demuestra el coraz6n -­

por fuera de la caja tor&cica. Esta anomal!a se establece -

en la tercera semana de vida, se debe a la falta de fusi6n 

del mesodermo, por USEG se visualiza el latido card!aco fe­

tal extrator&cicamente. Se pueden detectar otras anomal!as 

como son hipoplasia ventricular, atresia valvular y defec-­

tos septales (15). 

Las anomal!as diafragmAticas, situadas casi siempre a la 

izquierda, conducen en las formas mayores al paso de los 6r 

ganes abdominales hacia el interior del t6rax. Se piensa en 

este diagn6stico ante la presencia de imAgenes l!quidas in­

tratorAcicas, cuando hay un desplazamiento del coraz6n por 

una masa tubular, o ante la presencia de un vientre aplana­

do, en contraste con el abombamiento del t6rax (27). 

El derrame'pleural puede detectarse como l!quido que rodea 

al pulm6n, puede estar asociado con hidropes!a fetal (31) • 
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ABDOMEN: 

Las estenosis del tracto digestivo frecuentemente están aso 

ciadas con polihidramnios (18). 

La atresia esof&gica, se sospecha ante la falta permanente 

de líquido en el est6mago, la cual depende de la existencia 

de una comunicaci6n hacia la tr&quea y el es6fago distal. -

En la atresia duodenal, el diagn6stico puede hacerse en el 

útero por la cl&sica doble burbuja, la cual se debe al est6 

mago dilatado y una segunda distenci6n que corresponde al -

duodeno. Frecuentemente est& asociado a polihidramnios y en 

el 30% de los casos se asocia con trisomía 21 (19) (Figura 

12). 

La atresia ileal y yeyunal se atribuye a oclusiones vascul~ 

res fetales, se demuestra por USEG como múltiples estructu­

ras quísticas persistentes. Las malrotaciones y los v6lvulos 

pueden ocurrir, se demuestran como masas qu1sticas, otras -

con im&genes similares pueden corresponder a quistes mesen­

t~ricos o quiste del colédoco (19). 

Las masas anormales que pueden detectarse a nivel abdominal 

pueden originarse de las vísceras, como por ejemplo el híg!_ 

doi el bazoi útero y ovario (31). 

Se deber& considerar las anormalidades peritoneales, como -
"\ 
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por ejemplo, la ascitis fetal que se puede presentar en la 

hidropes!a fetal. Las calcificaciones peritoneales, pueden 

demostrarse como masas acústicas secundarias a irritaci5n -

peritoneal. El !leo meconial es el resultado de la dilata-­

ci6n de las asas del intestino delgado sin peristaltismo -

(20).. 

El ano imperforado puede estar asociado a otras anomal!as -

cong~nitas ·(coraz6n, atresia duodenal e ileal) (19). 

DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL: 

La hernia umbilical simple se refiere a una dilataci6n del 

anillo umbilical, el onfalocele es la presencia de una masa 

redondeada, sus contornos est&n limitados por una fina mem­

brana ligada a la presencia de amnios, esta herniaci6n abdo 

minal está rodeada por peritoneo. El cord6n umbilical se i~ 

serta al saco herniario. La asociaci6n con anomal1as gastr~ 

intestinales son comúnes (19, 21) (Figura 13). 

APARATO URINARIO: 

De todos los sistemas, el tracto genitourinario es el que -

presenta la más alta incidencia de anomal!as cong~nitas; -

35-40% de todas las anomal!as incluyen este aparato. Los 

riñones contribuyen a mantener el volumen del l!quido amni~ 

ti".ca, en· e.l caso de ·oligohidramnios se 'debed sospechar an·o!. 
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malidades a este nivel. La mejor forma de demostrar la pos~ 

bilidad de riñones no funcionantes es la bfisqueda y demos-­

traci6n de la vejiga (12) • 

La Agenesia Renal Bilateral o S!ndrome de Potter, es rara, 

letal y se sospecha ante un oligohidramnios importante, la 

falta de riñones es dificil de confirmar. 

El diagn6stico es posible efectuarlo a partir de la vigésima 

semana de gestaci6n. Del 30 al 60% de las pacientes con fe­

tos portadores de esta patología presentan trabajo de parto 

prematuro y es m~s frecuente la presentaci6n pélvica (6, 19, 

28). 

La aplasia e hipoplasia renal bilateral severa también tie­

nen un pron6stico grave, la agenesia renal unilateral es 

m~s frecuente (6). 

La neoplasia renal m~s frecuente es el nefroma mesobl~stico 

congénito (Hamartoma renal fetal) , se puede demostrar como 

una masa parevertebral que sustituye el parénquima renal -­

normal. Puede haber polihidrarnnios y ascitis (31), 

Dilataci6n de las v!as urinarias. La obstrucci6n de la uniOn 

ureterop~lvica produce una marcada dilataciOn de la pelvis 

renal, sin dilataciOn aparente de los uréteres. La hidrone­

frosis asociada con dilataciOn aparente de los uréteres su-
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giere obstrucci6n baja del tracto urinario, el reflujo o la 

duplicaci6n an6mala con obstrucci6n de la mitad del polo su 

perior. Deberá de tenerse un especial cuidado en dilatacio­

nes pielocaliciales pequeñas, lo cual es normal, sin embargo 

una dilataci6n marcada del sistema pielocalicial con dilata 

ci6n de los infund!bulos y de los cálices es anormal (31). 

La USEG puede detectar displasias asociadas con quistes ma­

crosc6picos o con calcificaciones. Un feto con uropat!a obs 

tructiva puede desarrollar ascitis urinaria. Esto ocurre co 

mo resultado de la ruptura de cálices y extravasaci6n de 11 

quido a peritoneo, y puede formarse un pseudoquiste perirr~ 

nal (24). 

Los riñones multiqu!sticos displásicos, usualmente unilate­

rales se asocian con atresia del ur~ter y del ped1culo vas­

cular, hay una predilecci6n de 2:1 para el riñ6n izquierdo 

(24). 

La USEG en estas condiciones revela mnltiples quistes de v~ 

rios tamaños, el riñ6n opuesto debe ser cuidadosamente eva­

luado, ya que en el 25% de los casos es anormal (6). 

Riñones poliqu1sticos infantiles (Enfermedad renal qu1stica 

cong~nita, Potter tipo I). Los quistes fulicos son tan pequ~ 

ños que son dif!ciles de detectar por USEG, pero cuando 
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existen muchos quistes forman una interfase que aumenta la 

ecogenicidad y ésto se nota en la región medular. Los riño­

nes est&n aumentados de tamaño y muestran im~genes simila-­

res a hendiduras a nivel del sistema pielocalicial. Asocia­

do a este hallazgo hay oligohidramnios, vejiga vacta, aume~ 

to del di~etro abdominal fetal comparado con la circunfe-­

rencia de la cabeza. El diagnóstico se hace en el tercer -­

trimestre (9). 

La enfermedad poloqutstica Potter tipo I, puede estar asocia 

da con defectos del tubo neural, polidactilia y cumplir la 

tr!ada del s!ndrome de Meckel (9). 

Masas Qutsticas Extrarrenales. (S!ndrome de Prune-Belly). 

Debido a la obstrucción ureteral a nivel de la próstata, el 

feto desarrolla hidronefrosis, hidrour~teres y distención -

vesical, esto causa estrechez del abdomen, lo cual no permite 

un desarrollo adecuado de la pared muscular (19). 

RAQUIS: 

Cr&teorraquisquisis. Corresponde a la falta de cierre de to 

do el canal neural, que aparece en el rastreo longitudinal 

como dos trazos paralelos pero muy separados. El corte tran! 

versal muestra un esbozo de cfipula cóncava hacia atr~s con 

ausencia de plano cut&neo enfrente (6). 
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Espina B1fida. Es debido al defecto de fusi6n de la porci6n 

caudal del tubo neural y del arco posterior. su incidencia 

es de 1-2 por mil nacidos vivos. Aunque su diagn6stico es -

posible desde la d~cimo quinta semana, es más accesible en 

la vig~sima semana (19). Se presenta más frecuentemente en 

el área lumbosacra, puede estar asociada con protrusi6n de 

las meninges o con elementos de la m~dula espinal (31). 

La anormalidad más coman detectada por USEG es el mielome-­

ningocele. Resulta de la malformaci6n de la espina y herni~ 

ci6n del saco men1ngeo abierto o cerrado. En este caso la -

alfa feto prote1na está alta, esta anomal1a puede estar aso 

ciada a hidrocefalia. Se deberá evaluar la movilidad de los 

miembros inferiores y la falta de vaciamiento de la vejiga 

por posible repercusi6n neurol6gica (25). 

Otras anormalidades relacionadas con la espina y que pueden 

ser detectadas por USEG, son la regresi6n caudal y teratoma 

sacro cocc1geo. La agenesia sacrocaudal se encuentra en fe­

tos de madres diab~ticas. El teratoma sacrococc1geo se pre­

senta como una masa s6lida que se origina del sacro y que -

impide el parto (1, 19). 

EXTREMIDADES: 

La evaluaci6n cuidadosa de tiempo real es necesaria para de 
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tectar alteraciones de las estructuras 6seas (191. 

La rutina obst~trica del USEG incluye la medici6n del f~mur, 

lo cual sirve como parlirnetro para calcular la edad gestaci~ 

nal, por considerarse un hueso accesible, tambi~n puede ser 

de utilidad su visualizaci6n para la búsqueda de ciertas rna! 

formaciones 6seas. La biometr!a 6sea es de gran importancia 

en la detecci6n de casos de displasia y algunos tipos de -­

enanismo (23). 

Pueden existir otro tipo de anomal!as que pueden ser diagno~ 

ticadas por USEG como s·on:: Amelia, focomelia, osteog~nesis 

imperfecta, etc. (23) 

APARATO GENITAL: 

Femenino. Los ovarios poliqu!sticos se pueden presentar en 

algunos fetos del sexo femenino y algunos casos son diagno~ 

ticados in dtero, present!ndose como im!genes ecolúcidas a 

nivel p~lvico (Quistes) (32). 

Deber! evaluarse la vejiga tratando de que est~ en replec-­

ci6n y diferenciarla del Quiste Mesent~rico.o malformacio-­

nes urinarias (3). 

Masculino. Es frecuente observar hidroceles que no tienen -

trascendencia neonatal (.211 (Figura 14) • 
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El diagn6stico positivo de malformaciones genitales exter­

nas afin no ha sido publicado por la dificultad en la apre-

ciaci6n de los genitales (31). 

DETALLES ULTRAECOS_O.~OGRAFICOS (USEG) EN ANOMALIAS Ffil'AIBS 

CABEZA 

CUELLO 

TORAX 

ANOMALIA HALLAZGOS USEG 

ANENCEFALIA MALFORMACIONES CEREBRALES 
Y DEL CRANEO POR ARRIBA -
DE LA FOSA ORBITARIA. 

ENCEFALOCELE HERNIACION CEREBRAL OCCI­
PITAL O FRONTAL. 

HIDROCEFALIA VENTRICULOS DILATADOS. 
DESVIACION DEL ECO MEDIO. 

MICROCEFALIA RELACION DE LA CIRCUNFEREN 
CIA CEFALICA MENOR QUE LA­
DE ABDOMEN. 

HOLOPROSENCEFALIA VENTRICULOS DILATADOS CON -
DEFECTOS FACIALES. 

SINDROME DANDY WALKER DILATACION QUISTICA DEL 4to 
VENTRICULO, CISTERNA MAGNA 
CON - DILATACION DE VENTRI­
CULOS LATERALES. 

TERATOMA INTRACRANEAL MASA INTRACRANEAL COMPLEJA 
DE PREDOMINIO SOLIDO. 

HIGROMA QUISTICO 

TERATOMA CERVICAL 

ARRITMIAS CARDIACAS 

MASA QUISTICA POSTERIOR, -
LINFANGIECTASIA ABDOMINAL. 

MASA ANTERIOR COMPLEJA. 

LATIDOS CARDIACOS ANORMALES 
SOSTENIDOS. 



ABDOMEN 

ECTOPIA CORDIS 

HERNIA DIAFRAGMATICA 

DERRAME PLEURAL 

TUMORES TORACICOS 

ATRESIA INTESTINAL 

ILEO MECONIAL 

QUISTE HEPATICO Y DE 
COLEDOCO 

QUISTE DE OVARIO 
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LATIDO CARDIACO FUERA DE -
TORAX. 

PROTUSION DE ESTRUCTURAS -
TUBULARES EN TORAX. 

PULMONES RODEADOS POR LIQUI 
OO. -

DESPLAZAMIENTO CARDIACO POR 
MASAS COMPLEJAS O SOLIDAS. 

ASAS INTESTINALES CON NIVE­
LES HIDRICOS PROXIMALES EN 
RELACION A LA ATRESIA. 

ASAS INTESTINALES CON NIVE­
LES HIDRICOS CON PEQUENAS -
CALCIFICACIONES. 

QUISTE DENTRO DEL HIGADO O 
CERCANO A EL. 

QUISTE PELVICO ABDOMINAL. 

TRACTO URINARIO 
OBSTRUCCION EN LA UNION DISTENSION SISTEMA PIELOCA-
URETERO PELVICA LICEAL SIN DISTENSION DE -

URETER. 

HIDRONEFROSIS DISTENSION SISTEMA PIELOCA-
HIDROURETER LICEAL Y DE URETERES. 

AGENESIA RENAL OLIGOHIDRAMNIOS SIN DISTEN­
SION VESICAL. 

RI~ONES POLIQUISTICOS RI~ONES ALARGADOS Y ECOGENI 
cos. 

RINONES DISPLASTICOS 

MULTIQUISTICOS RiflON ALARGADO USUALMENTE 
UNILATERAL CON QUISTES. 



CANAL 
MEDULAR 
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MIELOMENINGOCELE HIDROCEFALIA, MASA QUISTICA 
PROTRUYENDO EN LA ESPINA Y 
SEPARADA POR PEDICULOS. 

AGENESIA CAUDAL AUSENCIA O SEVERA MALFORMA 
CION DE LA ESPINA LUMBOSA= 
CRA. 

TERATOMA SACROCOCCIGEO MASA SOLIDA PREDOMINA..~TE -
PROTRUYENDO A NIVEL DE SA­
CRO, 

EXTREMIDADES 

ENANISMO MIEMBROS CORTOS. 

OSTEOGENESIS IMPERFECTA HUESOS LARGOS DEFORMADOS Y 
FRACTURAS, 

OBJETIVO: 

El objetivo es mostrar nuestra experiencia en los casos de 

malformaciones cong~nitas diagnosticadas por USEG en forma 

prenatal, con la finalidad de valorar la utilidad de este -

m~todo auxiliar de diagn6stico, tomando siempre en cuenta -

sus ventajas y limitaciones. As{ como dar a conocer al obs­

tetra este recurso, para que pueda contar con ~l y realizar 

un adecuado programa de manejo durante la gestaci6n. 

MATERIAL Y METODOS: 

Este estudio se realiz6 en forma retrospectiva en el Depar­

tamento de Medicina Perinatal, Secci6n de Ultrasonido, del 
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Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala", del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, 

En el Hospital se cuenta con dos equipos Ultrasonoecogr~­

ficos, uno Pho-Sonic Alfa de Siemens y el otro Seno Diag-­

nost B de Phillips, los dos cuentan con modos A, B y Tiem­

po Real, los casos reportados en este estudio fueron vis-­

tos con transductor de Tiempo real de 3,5 Mhz. 

Los rastreos USEG fueron realizados por el personal médico 

y las técnicas que laboran en el servicio, 

Se llev6 a cabo la revisi6n de expedientes cl1nicos en el -

periodo comprendido entre enero de 1984 y enero de 1986, de 

los casos captados por el servicio de Ultrasonido y Genéti­

ca del Hospital. 

Los datos extraídos de cada expediente fueron: 

- Nombre y cédula de afiliaci6n. 

- Antecedentes gineco-obstétricos, 

- Antecedentes de embarazos previos con malformaciones, 

- Antecedentes personales patol6gicos y de exposici6n a sus 

tancias t6xicas o medicamentos teratogénicos. 

- Motivo del estudio de ultrasonido. 

- Ntimero de estudios de ultrasonido en cada caso. 

- Edad gestacional en el momento del estudio. 
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- Diagn6stico emitido por ultrasonido. 

- Diagn6stico pedi~trico y genético. 

- V!a de interrupci6n de la gestaci6n. 

- Peso, sexo y estado del recién nacido. 

- Estudio radiol6gico previo y su resultado. 

En el periodo de tiempo del presente estudio, que fue de 24 

meses, se realizaron un total de 20, 706 estudios USEG, de -

éstos; 14,494 fueron obstétricos y 6,212 ginecol6gicos (Ta­

bla I). 

Las pacientes fueron enviadas a estudio por los diferentes 

servicios del hospital (consulta externa.Y hospitalizaci6n). 

De las pacientes que fueron detectadas como portadoras de -

un feto malformado se solicit6 al servicio de pediatría del 

hospital la atenci6n del recién nacido y el manejo especia­

lizado, posteriormente, de acuerdo al tipo de malformaci6n 

y las condiciones del neonato, fueron canalizados a otros -

hospitales que cuentan con cirugía pedi~trica u otro tipo -

de subespecialidad, para una mejor atenci6n del homigénito, 
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RESULTADOS: 

El total de USEG obst~tricos realizados en el periodo de e~ 

tudio, fu~ de 14, 494, (Tabla I) las pacientes a las que se 

les encontr6 alguna malformaci6n fetal fueron en total 31, 

el tipo de malformaci6n que se encontró y el nllinero de cada 

una de ellas se expresa en la Tabla III; cabe hacer notar -

que las m&s frecuentes corresponden a defectos del tubo neu 

ral. 

El promedio de edad materna fue de 26 años, la mayor de 38 

y la menor de 15 años. 

En cuanto a los antecedentes obst~tricos, la de menor nCunero 

de embarazos fue primigesta y la de mayor gesta VI, el pro­

medio es de dos embarazos. Se encontraron 12 abortos espon­

t&neos en 10 pacientes, dos de ellas, con 2 cada una. 

De los 31 casos, solamente 5 ten!an el antecedente de ces&­

rea y una de ellas con anencefalia (Tabla II). 

Cabe hacer notar que no se encontr6 en ninguna de las pacie~ 

tes el antecedente de exposici6n a sustancias o drogas po-­

tencialmente teratog~nicas. 

Solo 5 pacientes tuvieron el antecedente de un hijo malfor­

mado y (micamente una fue enviada al estudio de USEG por -

esa indicaci6n (~abla IV). 



TABLA I 

ESTUDIOS DE USEG DE ENERO DE 1984 A ENERO DE 1986 

T I P O NUMERO 

OBSTETRICO 14,494 

GINECOLOGICO 6,212 

T O T A L 20,706 

TABLA II 

ANTECEDENTES G=O DE ABORTOS Y CESAREAS 

PACIENTES 

31 

ABORTOS 

12 

ESPONTANEOS 

(Dos pacientes 

con 2) 

CESAREAS 

s 

UN ANENCEFALO 

33. 
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TABLA III 

.TIPOS .DE MALFORMACIONES ENCONTRADAS POR USEG 

MALFORMACION NO. CASOS 

ANENCEFALIA 

HIDROCEFALIA 

ACRANEO 

INIENCEFALIA 

MIELOMENINGOCELE 

HIDRANENCEFALIA 

MICROCEFALIA 

ANENCEFALIA MAS MIELOMENINGOCELE 

LABIO Y PALADAR HENDIDO 

ONFALOCELE 

ATRESIA DUODENAL 

AGENESIA RENAL BILATERAL 

ECTOPIA CORDIS 

OBSTRUCCION URETRAL 

ENANO TANATOFORICO 

T O T A L C A S O S 

11 

4 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

31 



TABLA IV 

ANTECEDENTE DE MALFORMAcroN EN EMBARAZOS PPEVIOS 

T I P O 

ANENCEFALIA 

INIENCEFALIA 

ACRANEO 

MIELOMENINGOCELE 

TOTAL 

NO. CASOS 

2 

l 

l 

l 

5 

JS. 
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El promedio de edad gestacional en el momento en que se -

efectu6 el USEG fue de 34.6 semanas de gestaci6n, la menor 

correspondi6 a 28 y la mayor a 43 semanas, catalogada como 

embarazo prolongado tipo II (Tabla V). 

En cuanto a la v1a de resoluci6n de la gestaci6n, 20 fueron 

por v1a vaginal (todos eut6cicos), 11 por ces~rea: dos de -

tipo corporal: una m~s histerectom1a por ruptura uterina y 

las ocho restantes tipo Kerr (Tabla VI). 

Los reci~n nacidos, pesaron entre 860 y 3,500 gr.: con pro­

medio de 2,301 gr. Fueron 4 muertes antenatales, dos acra-

neos y dos anenc~falos (Tabla VII). En cuanto al sexo de -

los reci~n nacidos: 16 correspondieron a femeninos y 15 a -

masculinos (Tabla VII). No se encontr6 predominio del sexo 

con algún tipo de malformaci6n encontrada, 

Al analizar la indicaci6n para el estudio USEG se encontr6 

lo siguiente: 

Probable polihidramnios 
Localizaci6n placentaria 
Determinaci6n de edad gestacional 
Probable oligohidramnios 
Sospecha de 6bito fetal 
Fondo uterino menor que amenorrea 
Descartar embarazo gemelar 
Embarazo prolongado 
Probable malformaci6n fetal 
S!ndrome nefr6tico y embarazo 

TOTAL 

! 

CASOS 

11 
6 
4 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

31 
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TABLA V 

EDAD GESTACIONAL AL REALIZAR EL USEG 

ED~D ,(Fl.EMAN.AS) NO, CASOS 

28 A 30 7 

31 A 33 5 

34 A 36 e 

37 A 39 7 

40 A 42 3 

43 l 
. . . . . . ... 

T O T AL 31 



TABLA VI 

VIA ,DE .RES.OLUCION DE LA. GESTACION 

V I A NO. CASOS 

VAGINAL 20 

CESAREA KERR 8 

CESAREA CORPORAL 2 

CESAREA HISTERECTOMIA l 

T O T A L C A S O S 31 

TABLA VII 

. : .. ' ; '. 

EST.ADO PE. LOS RE.CIEN NACIDOS. Y SEXO 

NACIDOS VIVOS 

OBITOS 

TOTAL 

MASCULINOS 

14 

1 

15 

FEMENINOS 

13 

3 

16 

38. 
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SlUI DE LA BlBUOT~G~ 

Solamente a una paciente se le realizaron dos estudios en -

d1as diferentes, a las 30 restantes se les efectu6 una sola 

vez. 

Todos los diagn6sticos elaborados por ultrasonido correspo~ 

dieron a los de Pediatr1a y Genética, no se encontraron fal 

sos positivos. 

En 12 pacientes se hab1a solicitado estudio radiol6gico an-

terior al ultrasonido, en la solicitud no se daba la inter­

pretaci6n radiol6gica, por lo cual el ultrasonoecografista 

desconoc1a este resultado, en todos los casos de probable 

polihidramnios se solicit6 estudio radiol6gico y a todos -

se les diagnosticaron malformaciones mayores a nivel de ca-

beza·. En diez de estos casos el diagn6stico fue similar al 

de USEG, s6lo en dos el diagn6stico radiol6gico y de USEG -

vari6, al nacimiento se determin6 que: el primero, que era 

un hidrocéfalo fue mal diagnosticado por rayos X como ma-­

crocéfalo; el segundo un anencéfalo visto por radiolog1a c2 

mo microcéfalo. En ambos casos el diagn6stico fue correcto 

por USEG (Tabla VIII). 

Al dividir a las anomal1as fetales en mayores y menores, se 

diagnosticaron 25 y 6 casos respectivamente (Tabla IX). 
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TABLA VIII 

DISCREPAi.~CIA DE DIAGNOSTICO. EN. USEG Y RADIOLOGICO 

USEG 

HIDROCEFALIA 

ANENCEFALIA 

CASOS 

DIAGNOSTICO ELABORADO POR: 

RAYOS "X" 

MACROCEFALIA 

MICROCEFALIA 

TABLA IX 

CLASE DE MALFORMACIONES 

MAYORES 

25 

MENORES 

6 

PEDIAT.RIA 

HIDROCEFALIA 

ANENCEFALIA 
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COMENTARIOS: 

La experiencia previa en USEG fetal y lo revisado en.el pr~ 

sente estudio, muestran que la anatom1a fetal puede ser eva 

luada por este método, ya que nos permite visualizar sus es 

tructuras, observar adecuadamente sus 6rganos internos y re 

conocer alteraciones prenatales a nivel del cr6neo, espina 

vertebral, pulmones, coraz6n, tracto gastrointestinal, uro­

genital y de las extremidades. 

La capacidad predictiva del USEG se hace m~s importante 

cuando se une a otros estudios de diagn6stico como son: -

los radiológicos; el an6lisis en suero de alfa feto prote1-

na y sobre todo cuando se comparan los resultados. 

El estudio ser6 m6s 6til cuando se anexen datos que inclu­

yan la historia familiar y genética de la paciente, as1 co­

mo la existencia de anomal1as previas, por medio de ~stos -

datos se identifica a las pacientes que realmente se consi­

deran de alto riesgo para malformaci6n y son las candidatas 

ideales para el estudio, otro grupo seria aquellas pacien-­

tes que est~n expuestas a efectos potencialmente terat6genos 

o en las que durante el embarazo se ha detectado alguna 

anormalidad. 

Muchos de los diagn63ticos descritos en esta revisión requi! 
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ren de la experiencia del ultrasonoecografista, ya que en 

algunas ocasiones, los hallazgos encontrados en los estu­

dios de rutina no necesariamente están asociados a patolo­

g!a fetal, por lo tanto, deben tomarse muy en cuenta las -

variaciones morfol6gicas y los artefactos propios del ultr~ 

sonido •. Existen varios factores de suma importancia que de­

bernos tener en mente antes de la detecci6n USEG de malforrna 

cienes cong~nitas: la resoluci6n con la que cuenta el equi­

po de ultrasonido que se est! empleando; el timpo de la ge~ 

taci6n en que se presenta o se hace evidente cada anornal!a 

y la apariencia en particular de cada una de ellas. 

Ya es bien sabido y como se muestra en esta revisi6n, el nQ 

mero de anormalidades congénitas que pueden detectarse por 

USEG se incrementa cada d!a, permitiendo el planteamiento -

de alternativas terap~uticas en el periodo neonatal e incl~ 

so que pueden implantarse in fitero, abriendo un amplio cam­

po a la cirug!a fetal. 

El estudio USEG de detecci6n no se deber! de conside~ar como 

un m~todo de rutina en todas las pacientes obstétricas, sino 

que deber! de efectuarse en aquellas pacientes que de acuer­

do a ciertos protocolos sean consideradas corno de alto ries 

qo para malformaciones congénitas, tomando ep cuenta que se 

presentan mayor nfimero de éstas en pacientes con alteraciones 
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en la cantidad de l!quido amni6tico (oligo o polihidrarnnios); 

en pacientes que se sospecha o existe retardo en el crecimien 

to fetal en relaci6n a la amenorrea; en fetos de madres diabé 

ticas; en embarazos múltiples; en presentaciones an6malas; -

en aquéllas que tienen el antecedente previo de malformados, 

aún a pesar de que el 90% de ellas aparecen en el primer emb~ 

razo y la recurrencia depende b&sicamente del tipo de malfor­

maci6n y sus características genéticas (recesivo, dominante). 

El nCunero de la muestra es pequeño y no permite conclusiones, 

sin embargo podemos expresar que: 

El USEG deber~ de efectuarse en pacientes obstétricas que se 

consideren de alto riesgo para malformaciones, o con los an­

tecedentes ya mencionados en esta revisi6n, por ende no se -

considera en nuestra unidad como un estudio de rutina. 

Ha venido a ser parte integral de la pr~ctica obstétrica, -

con lo que se mejora el cuidado neonatal, ya que al det.ectar 

anomalías fetales es posible enviar a estas pacientes a hos­

pitales, en donde se cuenta con los medios necesarios para -

tratarlos y llevar a cabo las medidas necesarias, tomar dec! 

siones, manejos convenientes para planear en forma adecuada 

gestaciones futuras y la atenci6n neonatal oportuna. 

Esto evitar& traslados postnatales de recién nacidos grave--
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mente afectados, a los cuales no se les pueda ofrecer el -

cuidado que se requiere al momento del nacimiento. 

La detección oportuna de malformaciones prenatales ha dismi 

nu1do la mortalidad perinatal en una forma aún no importan­

te en nuestro pa1s, ya que, desgraciadamente la detección -

de los casos con solución se hace en forma tard1a, pr&ctic~ 

mente en el tercer trimestre, en donde la intervención re-­

sulta de poca utilidad, esto aunado a la falta de un servi­

cio de cirug1a pedi&trica altamente especializado en las -­

unidades de Gineco Obstetricia. 

Ya que Wl 70% de las anomal1as cong~nitas son de etiolog1a 

desconocida, las medidas preventivas no son posibles, sin 

embargo, hay que considerar que el diagnóstico temprano 

permitir1a la selección de un plan de manejo oportuno y 

dtil para el binomio madre-feto que reduzca la morbimorta­

lidad perin~tal. 

En la actualidad, con los conocimientos y alta tecnolog1a -

que se ha desarrollado, lo ideal es la creaci6n de un cen-­

tro materno infantil con todos los recursos para la atención 

de estas pacientes y sus neonatos. 
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