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RESUMEN

La medicina Materno Fetal, es la rama de la ginecologia que se encarga de las
complicaciones que pudieran presentarse durante el embarazo. Un médico materno fetal,
es ginecobstetra con una especialidad en materno fetal y esta capacitado para detectar y

tratar patologias que afecten las condiciones del feto y su madre.

El diagndstico oportuno de estos padecimientos permite la puesta en practica de acciones
que deriven en mejor atencion y resultados favorables, por medio de controles periddicos,
monitoreos en el progreso del embarazo, esenciales para detectas cualquier problema de

salud antes de que se convierta en un riesgo mayor.

Este documento se divide en tres capitulos importantes. Capitulo I: Introduccioén, donde

se presenta un preambulo de los temas que se van a ampliar.

Capitulo II: Desarrollo, en este apartado se retoman 11 temas de gran importancia que
abarcan: enfermedades infecciosas, citomelovirus y embarazo; arritmias, embarazo
ectopico, patologia endometrial y uterina, perfil hemodindmico, ruptura prematura de
membranas, tamizaje, acretismo y su protocolo, guia de manejo de hipertension y primera

cesarea en Costa Rica.

Capitulo III: Conclusiones, espacio donde se ofrecen los desenlaces a los que se ha llegado

al finiquitar este compendio.



ABSTRACT

Maternal Fetal Medicine, is the branch of gynecology in charge of the complications that
may arise during pregnancy. A maternal-fetal physician, is obstetrician with a specialty in
maternal fetal and is trained to detect and treat diseases that affect the conditions of the

fetus and mother.

Early diagnosis of these conditions allows the implementation of actions that result in
better care and favorable results through essential periodic inspections, monitoring the

progress of pregnancy to detect any health problems before they become a risk higher.

This document is divided into three major chapters. Chapter I: Introduction, where a

preamble of the topics presented will expand.

Chapter II: Development , this section 11 topics covering important are retaken : infectious
diseases, and pregnancy citomelovirus; arrhythmia, ectopic pregnancy, endometrial and
uterine pathology , hemodynamic profile, premature rupture of membranes, screening,
accreta and its protocol, hypertension management guide and first Caesarean section in

Costa Rica.

Chapter III: Conclusions, where the outcomes space that has come to settle this

compendium are offered.
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1. INTRODUCCION

Uno de los periodos mas maravillosos en la vida de la mujer es el que transcurre desde el
momento en que se sabe que estd a la espera de un hijo, hasta cuando que lo acuna
por primera vez entre sus brazos. Esta afirmacion la he escuchado de los labios de muchas
mujeres, sin distingos de clase ni situacion econdmica, algunas llegan a sefialar que ni
siquiera las mas duras adversidades alcanzan a desvirtuar la maravilla de estos meses,
pero, si se les interroga en detalle suelen estar de acuerdo en que también las actuaciones
del médico tienen trascendencia fundamental en todos los aspectos tanto fisicos

como emocionales y mentales en la mujer.

Las enfermedades que ocurren durante el embarazo plantean problemas especiales y
ofrecen oportunidades excepcionales al médico. Los cambios fisioldgicos y bioquimicos
que acompafian al embarazo pueden complicar el diagnostico de enfermedades
concomitantes y en las decisiones terapéuticas siempre se debe tener en cuenta
una estimacion del riesgo fetal, de alli que frente a la evidencia del aumento de patologias
asociadas al embarazo y el aumento de la morbimortalidad perinatal, se hace imperiosa el
estudio de manera integral y acompafiamiento de diversos especialistas para la atencion
de la embarazada que tiene a complicarse con diferentes patologias. Todo esto con la
finalidad de disminuir efectivamente los indicadores de morbimortalidad y la atencion

especializada por parte de personal formado dentro de los centros hospitalarios.

A partir de lo anterior, en este trabajo se retoman 11 temas de gran importancia que
abarcan: enfermedades infecciosas, citomelovirus y embarazo; arritmias, embarazo
ectopico, patologia endometrial y uterina, perfil hemodinamico, ruptura prematura de
membranas, tamizaje, acretismo y su protocolo, guia de manejo de hipertension y primera

cesarea en Costa Rica.

El citomegalovirus es una de las enfermedades infecciosas con mas importancia, asociadas
al embarazo y de las que investigamos cuando hacemos evaluacion por TORCH-Z a donde
agregamos la Z de Zika como enfermedad infecciosa en el embarazo de importancia

emergente en los ultimos meses. El desglose de patologias asociadas a TORCH-Z es



mandatorio en el estudio de restriccion de crecimiento, PGR, dbitos y malformaciones
variadas en donde predominan las alteraciones del sistema nervioso central, que tienen

manifestaciones comunes con algunas diferencias.

El citomegalovirus inicio su descripcion cuando Ribbert en 1881 identifico células
gigantes con inclusiones citoplasmaticas, Goodpasteur y Talbert en 1921 asociaron esas
células gigantes a agentes virales por primera vez y en 1950 Smith relaciono la infeccion
intrautero con un agente viral. En 1957 se aisla el Virus que hasta 1960 se le dio el nombre
de Citomegalovirus y se inici6 la descripcion de la asociacion de la patologia intrautero y

perinatal asociada a este virus.!

Asimismo, las arritmias fetales, en particular resulta de gran importancia en la evaluacion
de un grupo de pacientes nada despreciable como veremos que presenta fetos con
alteraciones del ritmo en donde algunas intervenciones oportunas podrian mejorar el
prondstico y la evaluacion de los fetos. Ademas que el manejo de estos trastornos del
ritmo sigue siendo parte de los simposios a nivel mundial pero no son el fuerte de la
mayoria de los médicos especialistas y muchas veces nos colocan en un predicamento. Es

por esto que el desarrollo de este tema sera de gran importancia.

En el embarazo ectopico, la intencidn es de revisar la bibliografia actual con respecto al
manejo y diagndstico, presentaciones ectopicas que en otros tiempos eran poco frecuentes

y que hoy son cada vez mas frecuentes.

Por su parte, la patologia endometrial y uterina, en este apartado se presenta de forma clara
las indicaciones de la ultrasonografia en la paciente ginecologica, especificamente de la
patologia endometrial y uterina, su seguimiento en el proceso de fertilidad y las pacientes
tratadas por infertilidad, las diferentes modalidades de uso del ultrasonido. Ademas, de
reportar técnicas y scores mostrados en la literatura mundial con el fin de estandarizar la

forma en la que evaluamos y abordamos a estas pacientes.

Consecuentemente, en el perfil hemodindmico, se visualiza uno de los avances mas
importantes en la evaluacion de la fisiologia fetal y su bienestar en algunas patologias
especificas ha demostrado ser el Doppler fetal, la evaluacion de la relacion feto placentaria

en los cambios hemodindmicos y la prediccion o el deterioro clasico de algunos fetos ,
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principalmente los que asocian restriccion de crecimiento ha permitido seguimientos y
una programacion segura en la mayoria de los fetos con restriccion de interrupcion del
embarazo. La utilidad del doppler en otras patologias es controversial, sin embargo,
comentaremos las utilidades en las que se asocia el doppler de multiples vasos maternos

y fetales.

La ruptura prematura de membranas, como casi todo en obstetricia parece existir claridad
en el manejo de algunas patologias, no obstante, al examinar a fondo las patologias y la
evidencia en la que se basa el manejo clasico encontrando controversia y diferentes

posibilidades diagndsticas y de manejo para los diferentes casos o situaciones.

Es claro también que las diferentes asociaciones y guias clinicas que dictan las pautas de
manejo a nivel mundial muchas veces no estan de acuerdo entre si y resulta una decision
individual de los paises en vias de desarrollo que directrices seguir basandonos en la
similitud, afinidad u otros factores que tomemos en cuenta para el manejo de nuestros

pacientes.

El tamizaje del primer trimestre de cromosomopatias ha sido un avance que ha permitido
realizar diagndsticos tempranos y preparar a los padres en muchos casos con vista al
futuro y prondstico de algunos fetos, evitar medidas heroicas que en algunos casos
comprometerian o pondria en riesgo a la madre y en los paises en donde el aborto es una

medida legal, realizar este procedimiento segun decision de cada pareja.

Por tultimo, la cesarea un procedimiento quirurgico descrito desde tiempos antiguos y
creado con el fin de disminuir la morbimortalidad en nuestra poblacién hoy se ve sobre
utilizada con otros fines y asociada a complicaciones que en otros tiempos eran raras para
nuestro medio, esfuerzos por diferentes asociaciones a nivel mundial han sido realizados
con el fin de disminuir esto, creando protocolos para la prevencion de la primera cesarea
y los complicaciones que acarrean estas. Por esto revisaremos la literatura con el fin de

evaluar y proponer un protocolo en nuestro medio.
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DESARROLLO

A. TEMA I: BLOQUE ENFERMEDADES INFECCIOSAS:
CITOMELOVIRUS Y EMBARAZO

1. Citomegalovirus

Es la infeccion congénita mas frecuente a nivel mundial puede afectar hasta un 2% de la
poblacion. Sin embargo se observan diferentes incidencias basandonos en las

caracteristicas de la poblacion y sus factores de riesgo.

El 25% de las sorderas neurosensoriales que se presentan en los primeros dos afios de vida
se a asocian a CMV(citomegalovirus) y esto la convierte en la causa mas frecuente de
sordera en los estados unidos , sola esta infeccion congénita representa mas morbilidad

que el sindrome de Down , la espina bifida, el sindrome alcohoélico fetal y otros juntos .

Es un problema de salud publica y los gastos asociados a los cuidados de estos nifios
alcanzan los dos billones de ddlares y la mortalidad asociada a este virus representa unas

200 muertes al ano.

El citomegalovirus es un virus ADN de doble cadena que en el adulto se presenta en mas
del 90% de las ocasiones como asintomatica, sin embargo puede producir un Sindrome
Mononucleosis Like que aunque es inespecifico debe evaluarse principalmente en la
mujer embarazada, su periodo de incubacion es de 28 a 60 dias, se trasmite mediante el

contacto con fluidos puede considerarse una enfermedad de trasmision sexual.

La deteccion de anticuerpos lo que permite realizar el diagnostico alcanza su pico

aproximadamente, 6 semanas después de la primo infeccion.?



2.

Factores de riesgo

A continuacidn se presentan algunos de los factores de riesgo:

o ®

i

g.

La relacion directa con nifios menores de 24 meses
Inmunosupresion

Embarazo adolecente

Lactancia materna

Solteria

Raza no blanca

Estado seroldgico de CMV

Parece que el estado socioecondmico tiene gran importancia en el estatus de CMV previo,

las pacientes de un estado bajo tienen mayor porcentaje de seropositividad que las de estan

mas alto. Sin embargo 2/3 de las pacientes en riesgo de infeccion congénita se presentan

como reinfeccion, aunque los riesgos fetales en este grupo son inferiores no estan ausentes

al momento de nacer o a largo plazo.?

La trasmision vertical se realiza principalmente por tres mecanismos:
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Transplacentaria
Durante labor de parto y el parto

Lactancia

Fisiopatologia

Una de las teorias descritas es la infeccion y la modulacion mediado por receptores y

anticuerpos en el espacio intervelloso, los viriones IgG pasan del espacio intervelloso a la

placenta y a la circulacion fetal produciendo asi inicialmente la infeccion por CMV.



Figural

Infeccion por CVM
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Nota: Infeccion por Citomegalovirus. (2012). Guias clinicas.

Una vez infectado el embridn existe un tropismo a sistema reticulo endotelial y por ende
a sistema nervioso central , la lesién producida por CMV puede asociarse a encefalitis no
litica , vasculitis y efecto directo sobre la sefializacion en el desarrollo inicial de sistema
nervioso central, las células precursoras a nivel peri ventricular se ven limitadas en su
crecimiento lo que explicaria la hipoplasia de el cerebelo y el poco desarrollo cerebral las
células de sostén de la glia por ende no se diferencian y por ende la migracién neuronal y
la mielinizacion son insuficientes , esto explicaria muchas de las lesiones que se presentan

en CMV.?

4. Latasa de infeccion

Durante todos los trimestres presentan un riesgo de transmision. Sin embargo el periodo

preconcepcional y el tercer trimestre representa un bajo riesgo.



Figura 2
Tasa de Infecciones

Nota: B feldmanm. (2011). AJOG, periconceptional and gestacional maternal citomegalovirus
infection.

Por lo tanto, en lo que al periodo preconcepcional se refiere algunos recomiendan de que
en caso de que se identifique una paciente con infeccion aguda posponga su embarazo por

al menos 6 meses por un riesgo de infeccién congénita que podria alcanzar el 8%.°

5. Tamizaje neonatal

Ninguna asociacion actualmente recomienda de forma abierta tamizar por CMV,
principalmente porque las pruebas no son 100% sensibles y especificas, hay un estado de
seroconversion significativo en la poblacion y no existe tratamiento para estos pacientes,

las recomendaciones entonces para realizar estudios por CMV son:

a. Clinica Compatible con infeccion materna®



b. Contacto de riesgo identificado
c. US sugestivo
d. RCIU temprano

e. Pliegue nucal aumentado persistente con cariotipo normal.

6. Diagnostico

El Gold estandar de diagnostico es la seroconversion en el embarazo sin embargo por la

ausencia de tamizaje universal es practicamente nulo el diagnostico de este tipo.

La formacion de anticuerpos inicia unas 6 semanas después de la infeccion aguda lo que
permite hacer el diagnostico, solo del 10 al 30% de las pacientes con IgM positiva para
CMV , tienen una infeccion aguda es por esto que se debe realizar el test de avidez que

permite hacer el diagnostico hasta en un 92% de las pacientes .

La evaluacion del feto o el diagnostico fetal se alcanza con la realizacion de PCR en
liquido amnidtico su sensibilidad puede variar hasta en un 77 a 100%, debe realizarse
después de las 21 semanas y al menos 6 semanas después de la primo infeccion, esfuerzos
en estandarizar el diagnostico reportan valores predictivos positivos de hasta un 100%

aunque se han dado casos de falsos positivos y predictivos negativos variables .’

7. Evaluacion de riesgo del feto para métodos invasivos

Del 30 al 50% de las mujeres son susceptibles a tener una primo infecciéon por CMV en el
embarazo, de estas solo de un 1 a 4% la tienen y de estos el 40% de los fetos se infectaran
siendo solo el 10 a 15% sintomaticos y de estos el 25% tendran secuelas a los dos afios,
las pacientes que tengan una reinfeccion por CMV representan los 2/3 de las pacientes
susceptibles pero solo 0.5 a 2% tendran una infeccion fetal de estas solo el 1% seran

sintomaticos con un 8% de bebes con secuelas a los 2 afios.
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Es por esto que muchas de las técnicas invasivas se reservan solo para fetos con
ultrasonidos sospechosos dado que menos del 10% de las pacientes que tienen serologias
sugestivas de infeccion aguda de CMV tendran riesgo a largo plazo de experimentar

secuelas.

Una forma de tamizar es realizar ultrasonidos control durante el embarazo y una
resonancia magnética a las 32 semanas que podria detectar situaciones que no se vean en

el Ultrasonido y dejar la amniocentesis para los productos con ultrasonidos alterados.

La cordocentesis pareciera no ser superior a la amniocentesis y representar un riesgo

mayor por lo que no se recomienda.

La resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad de diagnostico cuando se realiza en
conjunto con el ultrasonido principalmente para detectar microcefalia, alteraciones

corticales y de la migracion neuronal.”!!

8. Ultrasonido

Los hallazgos ultrasonograficos son poco especificos y muy variados, las infecciones
congénitas entrelazan sus lesiones en el feto dificultando a veces el diagnostico, el
advenimiento de la infeccion por Zika tiene una relacion muy similar en sus hallazgos con

respecto al CMV

Es por esto que las recomendaciones van dirigidas a descartar la infeccion por TORCH

cléasica antes de pensar en Zika y utilizar parametros que podrian orientarnos.

Las calcificaciones son parte del patrén infeccioso cuando se evaliia un cerebro lesionado
sin embargo por ejemplo las calcificaciones del CMV son peri ventriculares y de ganglios
basales , las calcificaciones del nucleo caudado o el signo de luces de candelas es visible
en CMV vy se asocia a deficiencia auditiva en el futuro, aunque estas no son

patognomonicas.
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Figura 3
Calcificaciones

Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.

[Sag Right

Figura 4
Calcificaciones en luces de candela

Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.
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La microcefalia, atrofia cerebral y cerebelosa con lisencefalia y polimicrogiria pueden

verse en los fetos con CMV congénito.'?

Es importante aclarar el diagnostico de microcefalia que requiere encontrase en menos de
3 desviaciones estandar para hacer el diagnostico intratitero y debe de evaluarse en tablas

segun la edad gestacional.

Figura 6
Microcefalia

Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.

La disgenesia o agenesia de cuerpo calloso es frecuente en este grupo de fetos, la

disgenesia o agenesia de la porcion anterior se debe de asociar a infeccion intrattero.
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Figura 6
Agenesia de cuerpo calloso

Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.

Los quistes temporales son uno de los pardmetros que entre las patologias infecciosas
podrian producir un diagndstico diferencial aunque no son patognomonicos de CMV, la
ventriculomegalia entre sus diagnosticos diferenciales cuenta con la patologia infecciosa,

esta puede ser asimétrica o bilateral, colpocefalia u otros.

Figura7

Quistes CMV
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Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.

Las adherencias intraventriculares que con mayor frecuencia se ven en ventriculos

laterales son mas frecuentes en CMV pero igual no patognomonicas.

Figura 8
Adherencias intraventriculares

©2006 Fabrice Cuillier

Nota: SMMF. (2016). Ultrasound screening for fetal microcephaly following Zika Virus exposure.

Las anormalidades de fosa posterior generalmente se asocian a hipoplasia. Las
calcificaciones intraoculares deben de evaluarse en el contexto de Toxoplasmosis, CMV
y Zika. Asimismo, el hallazgo de RCIU debe de asociarse a descarta patologia infecciosa

y mds aun cuando estos son tempranos y simétricos.

Las manifestaciones inespecificos pueden ser intestino hiperecogénico, ascitis aislada,
efusion pericardica, hidrops, hepatomegalia con calcificaciones o placentomegalia con

calcificaciones. Una forma de hacer diagnostico diferencial en los casos de Zika, por

ejemplo es la hipoplasia del tallo.'%!*

9. Prevencion
No pareciera que ninguna de las medidas que se ha descrito como:
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a. Evitar besos
b. Lavado de manos
c. Utilizar guantes
d. Alejarse de nifios
No compartir comida
f. Utensilios o cepillo de dientes

Tenga una utilidad sin embargo alguna evidencia muestra que las pacientes embrazadas
con riesgo de primo infeccion tienden a cuidarse mas que otras si conocen su estado

serologico previo.

En lo que se refiere a lactancia materna principalmente para productos prematuros debe

ser cuidadosa su utilizacion por el riesgo de infeccion, se puede calentar o congelar para

disminuir la trasmision. %!

10. El neonato

Las manifestaciones clinicas del neonato son muchas, las descritas por ultrasonido y a

estos se puede asociar: 3

Ictericia

IS

Petequias

Purpura

& 0

Corioretinitis
Letargia
Convulsiones

Hipotermia

= @ oo

Hernias inguinales neumonias
Secuelas como:

a. Perdida de la audicion

b. Retardo mental
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c. Déficit visual

11. Tratamiento

El uso de inmunoglobulinas ha sido estudiado durante el embarazo sin éxito, obteniendo
resultados adversos por lo que no se recomienda, el estudio mas grande en este grupo esta
corriendo y en espera de sus resultado en 2018 pero por los previos no se espera nimeros

positivos.

En el neonato un estudio reporto resultados positivos a largo plazo cuando se extiende la
terapia anti viral en los neonatos con respecto a la perdida de la audicion por lo que se

continua el tratamiento hasta por 6 meses. '

Este tratamiento es inicamente para neonatos sintomaticos, no sabemos aun si por los no

sintomaticos hay algun tratamiento

12. Vacunacién

Es un tema de gran importancia sin embargo los estudios y las evaluaciones de vacunas

se encuentran ain en pafiales.

13. El futuro en CMV

Este promete tal vez usar la inmunoglobulina con algiin efecto positivo o descartar ese
camino de una vez por todas, ademds la evaluacion o la disminucion de secuelas en
productos no sintomaticos, si esto se demuestra el tamizaje universal deberia de ser una
realidad y finalmente el desarrollo de una vacuna para una infeccidon que ya vimos es un

problema de salud publica para nuestra poblacion.’
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B. TEMA II: ARRITMIAS FETALES

1. Clasificacion clésica de arritmias fetales

La bradiarritmia més frecuente es el bloqueo completo AV asociado a anticuerpos anti Ro

y anti La, pero también cuando se presenta asociado a anomalias estructurales.

Figura 9
Clasificacién de las arritmias fetales

BRADIARRITMIAS TAQUIARRITMIAS

Nota: Elaboracion propia. (2016).

El 75% se reportan como extrasistoles, 15% como taquiarritmias y el 10% restante a
bradiarritmias y de estas el 9% corresponden a bloqueos completos que cuando se asocian
a defectos estructurales representan un pronostico fetal muy malo con solo un 15% de

sobrevida.

El bloqueo completo es el que se identifica con mayor frecuencia dado que el bloqueo AV
de primer grado es dificil de valorar en el periodo neonatal y el de segundo grado no es

tan frecuente.

La fisiopatologia relacionada a anticuerpos nucleares anti RO y anti LA con bloqueo se
describe por el paso de estos a nivel placentario y la presencia o union de estos al sistema

de conduccién fetal mas la inflamacion y la fibrosis final que se asocia a bloqueos
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completos, esta unidn inhibe la re polarizacion y se documenta que estos se encuentran

unidos al miocardio en el feto pero no en el adulto.

Solamente el 2% de los fetos de estas madres desarrollan bloqueo completo por esto se
debe de asociar a algin cofactor significativo la presencia de esto bloqueos alguna

descripcion que se es la asociacion a infecciones virales como el citomegalovirus.

La incidencia de bradiarritmias es baja y aunque generalmente mortal podria subir este
numero si se clasificaran a un buen nimero de muertes fetales en este grupo de bloqueos

y bradiarritmias '

2. Evaluacién

Es de vital importancia identificar el tipo de arritmia que encontramos , dado que de base
la frecuencia cardiaca fetal presentara un ritmo asociado a variabilidad y reactividad que
podria confundirse con arritmias, las manifestaciones arritmicas mas frecuentes estan
asociadas a extrasistoles principalmente de origen atrial sin embargo en otros tiempos se
catalogaron como benignas en un 100% hoy sabemos que en este grupo se presenta al
menos un 2% de trastornos estructurales cardiacos , es por esto que una evaluacion
ecografica fetal debe de realizarse en todos los fetos que presenten arritmias para descartar

este origen causal.

Entre las bradiarritmias muchas veces son resultado de referencia por hallazgos
incidentales en el control prenatal y generalmente se presentan a mediados del segundo

trimestre pero pueden ser referidas durante casi todo el embarazo.

Si se detectan de forma temprana debe de hacerse diagnostico diferencial entre bloqueos
de primero o segundo grado y la evaluacion estructural y fetal que se puede ver alterada
en el 50% de los casos y en el caso de disfuncion miocardica por miocarditis en el caso

del bloque inmunologico.
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Funcioén placentaria y crecimiento fetal deben de ser evaluados con mucho cuidado en
estos fetos dado que el deterioro placentario y la restriccion de crecimiento guardan una

relacion importante en el lupus y las conectivopatias en general.

Entre las taquiarritmias severas, la taquicardia supra ventricular se da con frecuencias
cardiacas que oscila entre los 200 L/minuto, estos trastornos presentan una gran gama de
patologias del ritmo que deben evaluarse y aunque no se relacionan directamente con
patologia estructural, entre las cardiopatias congénitas del 5 al 10% estan asociados a un

trastorno del ritmo de este tipo.

Una caracteristica diferencial entre la taquicardia supra ventricular y el flutter es que esta
tiene una respuesta de uno a uno ventricular y el flutter una atrial de 300/min y una
respuesta ventricular variable ademas que la relacion con cardiopatia congénita es mucho

mayor, hasta un 20%.

Entonces es evidente la necesidad de la realizacion de una ecocardiografia fetal avanzada

en estos fetos y funcional dado que esto determina en gran parte el prondstico neonatal.

La incidencia de arritmias alcanza un 2% de la poblacion general, es mas alta en productos
con cardiopatias como vimos anteriormente. Y dado que algunas resuelven de forma
espontanea puede que la incidencia sea mayor pero nuestra identificacion sea mucho

menor. '3

3. Fisiopatologia del hidrops en arritmias

Las causas cardiacas cuentan por el 20% de los hidrops y esta asociado generalmente a un
aumento de la presion venosa central por un llenado diastolico inadecuado o una

malformacion estructural, la disfuncion cardiaca derecha es la relacionada con hidrops.

21



Figura 10
Fisiopatologia del hidrops en arritmias

Nota: SMFM Clinical Guidelines Noninmune Hidrops, 2015.
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Aunque la bradicardia es bien tolerada en la mayoria de los fetos un 25% de estos fetos
presentara hidrops, este seria un marcador de mal prondstico. Ademas si se asocia con
frecuencias ventriculares menores a 55 1/min, la incompetencia valvular es un factor que

precede al hidrops y se puede corregir aumentando el ritmo cardiaco.

4. Abordaje

La evaluacion inicial debe de llevar un ultrasonido morfologico inicial completo, ademas
de la realizacion de una ecocardiografia completa y avanzada, estructural. Posteriormente,
es mandatoria la realizacion de una evaluacion funcional cardiaca fetal, perfil

hemodinamico y la necesidad de descartar un hidrops.

Figura 11
Arritmias fetales

[ Arritmia fetal ]

ECO FETAL ECO FETAL PERFIL
estructural funcional HEMODINAMICO

Nota. Elaboracion propia, 2016

La ultrasonografia doppler es de vital importancia en la evaluacion de las arritmias fetales
sus diferentes modalidades permitiran evaluar de forma mas clara la patologia que
evaluamos.>® El Modo M nos permitira ver la relacion y las frecuencias ya sea atrial-atrial,

ventricular-ventricular, relacion de frecuencia y respuesta atrial ventricular para
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identificar ritmos y hacer diagnostico diferencia, la medicion de pared ventricular y

derrame pericardico.>®

El doppler pulsado permitira darnos una clara situacién de la funcion valvular y funcional
del corazén mediante indices que describiremos mas a delante y finalmente el color

doppler en la evaluacion de flujos.>?

5. Evaluacion cardiaca basica

La evaluacion funcional y estructural como vimos es basica en la evaluacion del feto con

arrtimia 89-10-11

Figura 12
Evaluacién cardiaca basica

24



1. Four Chamber View
2. Left Ventricular Outflow Tract
3. Right Ventricular Outflow Tract
4. Three Vessels Trachea View

Nota: AIUM practice guideline for the performance of fetal echocardiography, 2013.

Figura 13
Evaluacién cardiaca
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Nota: AIUM practice guideline for the performance of fetal echocardiography, 2013.

1. Bicaval View 2. Aortic Arch View

Aortic Arch Plane

3. Ductal Arch View Four Chamber View

Figura 14
Evaluacién cardiaca
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2. Low Short Axis View - Ventricles

Nota: AIUM practice guideline for the performance of fetal echocardiography, 2013

6. Presentacion clinica

Como ya se describi6 las arritmias que se presentan con mdas frecuencia son las
extrasistoles aisladas sin embargo en algunos casos pueden ser marcadores de otros
trastornos que se presenten de forma intermitente como por ejemplo fetos que presentaron
taquicardias supra ventriculares o que las presentan en ocasiones y el hallazgo residual es

la presencia de estas extrasistoles.

En el caso de taquicardias supra ventriculares impresiona por pequefios estudios que el

manejo conservador llevara a la resolucion de la mayoria de estos casos y que en un
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nimero muy pequefio de casos estos fetos desarrollaran hidrops fetal , por ende no todos
presentaran disfuncion cardiaca significativa para ICC o hidrops, se describe que la
mayoria de estos casos resolveran de forma espontanea en los siguientes 10 dias del
diagndstico sin secuelas para el feto en su vida neonatal , sin embargo como dijimos un
grupo diferente son los que asocian cardiopatia congénita a estas alteraciones del ritmo

con muy mal pronostico.

Otras series reportan resultados igual de positivos en el prondstico de estos fetos pero con
datos de hidrops y falla cardiaca in utero o en la vida fetal hasta en un 60%, el tratamiento
se relaciona con regulacion del ritmo en 48 horas y su efecto es superior en fetos que no
han desarrollado hidrops, en estos caos incluso se describe que los fetos pueden requerir
hasta de tres semanas de tratamiento para corregir el ritmo, en estos casos el flutter parece

ser el cuadro de peor pronostico.

Aunque existe algo de controversia en el manejo de estas pacientes por la escaza evidencia
parece claro que en caso de productos de termino no existe beneficio en la prolongacion
del embarazo y en los casos superiores a las 34 semanas con mala respuesta al tratamiento
médico o disfuncion cardiaca fetal significativa e hidrops la indicacion mas prudente es la

interrupcion del embarazo.

En otros casos cuando la edad gestacional no permite una interrupcién segura del
embarazo el manejo dependera del estado funcional del feto y del criterio médico, en los
casos en donde no se encuentre descompensacion fetal funcional o hidrops se puede
realizar manejo expectante con seguimiento diario o iniciar tratamiento anti arritmico y
en los casos en donde la edad gestacional no permita la interrupcion del embarazo y se

encuentra descompensacion funcional o hidrops el tratamiento médico es mandatorio.'?
3

7. Tratamiento
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Parece claro que en los casos de taquiarritmias supra ventriculares el anti arritmico de
eleccion inicial es la digoxina sin embargo por los cambios fisiologicos del embarazo y la
barrera placentaria puede ser un poco dificil de administrar la digoxina de forma
terapéutica pero os resultados son buenos por eso lo catalogamos como anti arritmico de
primera linea, con o sin flecainamida y procainamida y de segundo linea el sotalol en
pacientes refractarias a tratamiento sin embargo es claro que estos ultimos tienen relacion
con muerte fetal por lo que no deben de ser usados como primera linea, otra opcion es la
amiodarona la cual es segunda linea por su relacion con la presentacion o el desarrollo de

hipotiroidismo fetal.

El caso de las pacientes con Flutter representa un caso especial dado que la interrupcion
del embarazo estd indicada y en caso contrario el tratamiento médico debe de instaurarse

de forma temprana.

Una evaluacion multidisciplinaria debe darse en este grupo de fetos asociando al
perinatdlogo, neonatologo y cardidlogo pediatrico para la evaluacion y manejo postnatal

de estos fetos.*
Los anti arritmicos de segunda linea y efectos secundarios

a. Procainamida y flecainamida: toxicidad gastrointestinal, proarritmicos, muerte
fetal

b. Verapamilo : muerte fetal

c. Betabloqueadores : restriccion de crecimiento y muerte fetal en el caso del sotalol
ademas de intolerancia materna

d. Amiodaronana : Hipotiroidismo fetal

Se describe también si el fallo de la terapia medica fetal se presenta la colocacion de anti
arritmicos por via vena umbilical o incluso via intramuscular si es necesario en fetos en
donde con la utilizacion de hasta tres drogas y dosis terapéuticas maternas con niveles en
sangre Optimos no se logra un ritmo inusual y productos alejados al termino con disfuncion

cardiaca o hidrops.
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En el caso de las bradiarritmias inmunologicas debe de iniciarse esteroides y mantener
frecuencias mayores a 65 latidos por minuto con evaluacion periddica buscando signos

tempranos de descompensacion miocardica o hidrops.

En los bloqueos el uso de dexametasona estd ampliamente recomendado se ha visto
mejorias en la sobrevida intrattero y neonatal cuando se compara con el uso de esteroides
y el no uso a pesar de que cuando se produce una lesion en el sistema de conduccion esta

es irreversible.

El tratamiento en las bradiarritmias muchas veces estd destinado a la parte inmunologico
como lo es el uso de dexametasona y en otras ocasiones a la funcion cardiaca en muchos
casos se han utilizado beta mimético con muchos resultados maternos adversos sin claros

resultados fetales.

El uso de inmunoglobulinas con el fin de que estas se una a los anticuerpos y su paso a
través de placenta se encuentre limitado y su aclaraciéon aumentada es el mecanismo de
accion propuesto. La plasmaféresis a su vez tiene la intencion de aclarar anticuerpos sin

embargo no revierte el bloqueo una vez instaurado.*
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Figura 15
Manejo propuesto

Delivery at tetiary care center
Uneventful course: C-section (or vaginal delivery)
at 37 weeks
Progressive hydrops: (paracentesis) + C-section
+ immediate pacing

v

Neonatal critical care management

Low output: isoprenaline, pacing
Neonatal lupus: oral prednisone
Endocardial fibroelastosis: IV. immunoglobulin
EFE: IV. immunoglobulin

Nota: Bianchi D. Fetology, Diagnosis and Management of the fetal patient. 2010.

8. Viade parto

Tratar de realizar un parto vaginal para disminuir el riesgo materno y fetal es siempre nuestra
herramienta inicial, el tratamiento anti arritmico para una prueba de parto vaginal es el ideal pero
en caso de que no se logre o que el feto presente hidrops debe de realizarse una cesarea electiva
cuando la decision de interrupcion del embarazo se a tomada. Las pruebas de bienestar fetal no

son conflables en casos de arritmias fetales.

En el caso de bloqueos algunos autores recomiendan evaluar la funcién miocardica y si se
documenta algln tipo de descompensacion miocardica o hidrops interrumpir el embarazo arriba

de las 30 semanas por via cesarea.!>3
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9. Recurrencia

Parece ser que la recurrencia puede alcanzar hasta un 60% en el periodo postnatal mas en los
productos con Flutter y estos trastornos del ritmo van disminuyendo conforme avanza la edad , el
desarrollo neurolégico no parece verse afectado de forma significativa aunque en algunas series
se describe a los productos con hidrops y con tratamiento exitoso alejado al termino con malos

resultados en el neurodesarrollo en la infancia.!

32



10.

11.

BIBLIOGRAFIA

Bianchi D. Fetology, Diagnosis and Management of the fetal patient, Mc Graw Hill, USA.
2010.

Y. Maeno. Fetal arhythmias: Prenatal diagnosis and perinatal Management. Journal of
Obstetrics and gynecology of Japan. 2009.

Weber, R. Diagnosis and Management of common fetal arrhythmias. Journal of Saudi
Heart Association. 2011.

SOGC. Fetal Pharmacotherapy, Fetal arrhythmia Namouz S, drugs in pregnancy. 2013.
Gay, E. Intrapartum Electrocardiogram alteration in fetus with congenital heart diseaase,
European Journal of obstetrics and gynecology. 2015.

Robida, A. Fetal Cardiology. Fetal arrhythmias review. September 2000.

Xinjan, L. Z scores reference ranges for normal fetak heart size throughout pregnancy
derived from fetal echocardiography. Prenatal Diagnosis and therapy, 35, 117-124.2015.
Schneider, C. Development of Z scores for fetak cardiac dimensions from
echocardiography. Ultrasound obstetrics and gynecology, 26:599-605. 2005.

AIUM. Practice guideline for the performance of fetal echocardiography. 2013.
Godfrey, M. Funcional assesment of the fetal heart review. Ultrasound obstetrics and
gynecology, 39:131-144. 2012.

Cardiac screening examination of the fetus: Guidelines for performing the basic and

extended basic cardiac scan. Ultrasound obstetrics and gynecology, 27; 107-113, 2006.

33



C. TEMAIII: EMBARAZO ECTOPICO

1. Historia

Albucasis cirujano isldmico ha sido acreditado como la primera persona en reportar un

embarazo ectopico en 963 AD.

Figura 16
Pintura de Ernest Board

Nota: Clinical onstet and ginecol. Ectopic Pregnancy: History, Incidence, Epidemiology and Risk
factors. 2012.

Descripciones de autopsias, embarazos ectopicos e incluso abdominales plagan la

literatura en los siguientes afios. En el siglo XIX, Robert Lawson Tait, revoluciono la
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cirugia ginecologica, recomend6 el mantener la placenta en los embarazos intra-
abdominales y realizo salpinguectomias en ectopicos rotos, en momentos en donde el
embarazo ectopico se asociaba a un 100% de mortalidad notando la importancia de hacer

diagnosticos tempranos.

La aparicion en los 60 de pruebas de embarazo sensibles y el ultrasonido en los 70, el uso
combinado de pruebas de laboratorio y ultrasonido vaginal ha permitido un diagndstico
mas especifico y en casos de sospecha, la laparoscopia sigue siendo el Gold estandar. Sin
embargo la laparotomia continua siendo un elemento importante en casos de exigencia

extrema en pacientes inestables.

El tratamiento médico se introdujo al final de los 80s y principios de los 90s con éxito en
casos especificos, otro manejo asociado al final de los 90 es el manejo expectante que

discutiremos mas adelante.'

2. Incidencia

Se ha reportado un aumento persistente en los tltimos afios de la incidencia de embarazos
ectopicos y entre estos, ectdpico extratubaricos y heterotopicos que se habian presentado
en numeros muy bajos, hoy han aumentado por el numero de factores de riesgo descritos
como el uso de terapias de reproduccion asistida, el tabaquismo en mujeres Yy las
enfermedades de trasmision sexual junto con una mayor disposicion de cirugias tubaricas.

En general la incidencia total alcanza un 2% de los embarazos.
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Tabla 1
Factores de riesgo de embarazo ectopico

FACTOR DE RIESGO ODDS RATIO
Alto riesgo

Cirugia tubarica 21,0
Esterilizacion 9,3
Embarazo ectopico previo 8,3
Exposicion a dietilestilbestrol 56

Uso de DIU 4,2-45,0
Patologia tubarica documentada 3,8-210

Riesgo moderado

Infertilidad 2,5-21,0
Intecciones genitales previas 2,5-3,7
Muitiples companeros sexuales 2,1

Riesgo leve

Cirugia pélvica/abdominal previa 0,9-3,8
Tabaquismo 2,3-2,5
Duchas vaginales 1,1-3-1
Relaciones sexuales tempranas (<18 anos) 1.6

Pisarska et al, 1998 (sobre datos de los metaanalisis citados en el texto).

Nota: Clinical guidelines. Ectopic Pregnancy. 2014.

La mortalidad ha disminuido con respecto a momentos previos en la historia, hoy
representa el 9% de todas las muertes materna en los estados unidos. La falta de una
intervencion apropiada y adecuada en tiempo es la causa principal de estas muertes que
representa el 5% de este 9% y en estos casos el 20% de los casos fatales estan relacionado

con embarazos intersticiales.
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Figura 17
Embarazos intestinales

Itsmao
(2 cm) Ampolla |
2 {45 cmi

Parcion

Owario - Miometrio
Cérvix » Cavidad Abdominal
Higado - Bazo - Retroperitoneo

Pabelidn
1% {34 cm)

Nota: Clinical obstet and ginecol. Early pregnancy care, ectopic pregnancy, 2014.

Algunas localizaciones ectdpicas se presentan hoy con mas frecuencia como se menciono
antes, para que se presente un embarazo ovarico que se reporte en un 1% de las

presentaciones raras deben de cumplirse los criterios de spiegelbergs:

La trompa ipsilateral debe de estar intacta

o ®

El saco fetal debe de ocupar un espacio intra ovarico

c. El ovario debe de estar conectado al utero por su ligamento

o

Decidua y tejido ovarico deben de verse en la pared del saco.

Este diagnostico es muy complicado por la gran frecuencia en la que se presentan con

imagenes sugestivas de quistes hemorragicos siendo embarazos ectopicos.

37



El factor de riesgo descrito con mayor peso es la cirugia tubérica y el embarazo ectdpico
previo los porcentajes para repetirse después de las diferentes opciones de tratamiento

son:

a. Embarazo ectopico previo y metrotexate dosis unica 8%
b. Salpinguectomia 9.8%
c. Salpingostomia 15.4%

La esterilizacion tubdrica es otro factor de riesgo importante, la electrocoagulacion con
energia bipolar es la que presenta mas fallas y de estas fallas sin importar la técnica un

tercio seran embarazos ectopicos.

El dispositivo intrauterino es uno de los métodos mas efectivos para disminuir la
incidencia de embarazo intra y extrauterino pero cundo falla tiene un aumento del riesgo
de ser un embarazo ectopico por esta razon se asocia a lo DIU con ectdpico y aun a los

que se les asocia progesterona.'?3

3. Diagnostico
Clinicamente se asocian a una triada:

a. Sangrado vaginal 75%
b. Dolor abdominal 80 a 90%

c. Amenorrea

Algunas veces se asocia a esto masa anexial palpable.? En casos de ruptura, signos francos
de inestabilidad hemodinamica, taquicardia, hipotension, shock, colapso.? La disminucion
en la mortalidad y la morbilidad de los ultimos afios estd asociado a una mejoria en

nuestros recursos diagndsticos. Se presentan multiples algoritmos diagnosticos.
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Figura 18
Modificacion de algoritmo

Positive UCG

l

Quantitative hCG No Severe Abdominal/Adnexal Pain Yes Hemodynamically
Serum Progesterone Or —— " Suble
High Risk For Ectopic Pregnancy
l Yes No

hCG 50,000 mIU/mI N | Pprogesterone =25 ng/ml
Transvaginal USG  Surgery

Yes

op HCG >2000 mIU/ml No Ectopic Card

No [UP — ™ Yok S

Activity,
al Pole

Repeat hCG 48 Hrs
No

No Yes
50% hCG 'G/Progesterone Zctopic
>50% ‘h( G HCG>2000 mIU/ml +«— HC (:/[fm_p sterone )I ctopic
Rise If Not Previously Done Pregnancy
Yes
Yes
No Presumptive Ectopic
Repeat Transvaginal USG When Pregnancy
. o ]
D&C hCG = 2000 mIU/ml \
| b e g s
wp ————» Ectopic Pregnancy Repeat hCG 12-24 Hrs
Repeat hCG 12-24 Hrs l

T - s Yes - Yes i S ¥

>15%hCG Decline =2, VillionPath —______—__  Failed IUP >15% hCG Decline
No No
Ectopic Pregnancy Repeat hCG 48 Hrs Resolving Ectopic
Vs. Aborting TUP
Consider Serial hCG
No Or

. G T D&C Ectopic Pregns

>15%hCG Decline Y8, Weekly hCGiTil (Consider D&C"

Nota: Clinical onstet and ginecol. Ectopic Pregnancy: History, Incidence, Epidemiology and Risk
factors, 2012.

Otro flujograma menos complicada es el del Hospital King Edward Memorial >
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Figura 19
Diagnostico de embarazo ectopico

DIAGNOSIS OF ECTOPIC PREGNANCY QRG

Initial assessment/history:
Pregnant woman presents with Symptoms/ Sians / Risk factors for ectopic pregnancy
(e.g. vaginal bleeding, abdominal pain, amenorrhoea).

Trans vaginal ultrasound scan (TVS)
Ectopic diagnostic criteria includes:
1. Positive pregnancy test
2. Empty intrauterine cavity
3. Complex adnexal mass +/- extrauterine gestation sac.
» Other ectopic features include: Bagel sign, pseudo sac, free pelvic fluid.

Diagnostic algorithms (TVS + quantitative BhCG)
TVS + discriminatory zone hCG titre (>1500IU/L for TVS or >6500IU for transabdominal USS):
* >1500 |U/L & no intrauterine gestational sac = strongly suggests ectopic.

» If no extrauterine sac evident, organise Consultant review or formal ultrasound in
department. If no features suggestive of ectopic on formal USS, repeat TVS &
hCG 48hours later in EPAS.

» When repeated, if no intrauterine sac observed on TVS = abnormal pregnancy.
If hCG rise or plateau = sign of ectopic. Falling hCG suggests failed pregnancy =
expectant management may be offered if woman stable. Repeat hCG weekly
until negative for pregnancy.

* <1500 |U/L: Repeat hCG in 72 hours: If >1500 do TVS; If hCG has not doubled =
abnormal pregnancy; If falling hCG = failed pregnancy & stable women can be offered
expectant management with weekly hCG until hCG negative for pregnancy.

TVS + serial hCG +/- discriminatory zone hCG: If TVS & discriminatory zone hCG are
inconclusive, hCG should be repeated. The slowest rise in hCG over 48hours in a viable

intrauterine pregnancy is 53%.

Subsequent management (if diagnosed with an ectopic pregnancy)
Medical, surgical or expectant management dependent on individual clinical situation

Nota: Clinical obstet and ginecol. Early pregnancy care, ectopic pregnancy, 2014.

El desarrollo de elementos efectivos para medir la HCG con mayor sensibilidad, los
valores cuantitativos son pivote en el diagnostico, no solamente hablando de viabilidad si

no también ddndonos pardmetros para control de ultrasonido.

El patrén de elevacion inicial de la HCG es lineal por lo que se espera normalmente
elevaciones entre 53 y 66% en embarazo intrauterinos viables, elevaciones menores al

50% no son elevaciones asociadas con embarazos de evolucion normal. Eso se aplica a

40



embarazos de 41 dias de evolucion, el parametro sugestivo de ectdpico, es mas bien, la

presencia de una meseta.

Niveles inferiores a 50% estan relacionadas con una posibilidad de ectopico del 0,01%
por eso se utiliza como valores discriminatorios, niveles de HCG de 1500-2000 ud/ml
estan asociados con una imagen ultrasonografica vaginal en la totalidad de los embarazos

uterinos.

Progesterona, valores menores a Sng/ml estdn asociado con embarazos no viables con un
riesgo de fallo de 0,16% y valores superiores a 25ng/ml estan asociados con embarazos
de evolucion normal con un riesgo de fallo menor a un 2%. El valor entre 5 y 25 es no

dignostico.**

4. Ultrasonido

El ultrasonido vaginal como herramienta diagnostica ha permitido identificar la totalidad
de los embarazo con niveles superiores a 2000 de HCG lo cual permite realizar el
diagnostico entre un embarazo intra o extrauterino y visualizar en la mayoria de los casos
imagenes anexiales que sugieren o complementen el diagnostico de embarazo ectdpico,

otros son:

a. Saco gestacional intrauterino que se diferencia de un pseudosaco por su reaccion
decidual

b. Masa anexial heterogénea 60%
Frecuencia cardiaca fetal ectopica, polo embrionario o vesicula vitelina 20%

d. Signo de bagel

Culdocentesis permanece un poco como historia de la medicina. Sin embargo sigue siendo
una prueba diagndstica importante si se tiene dudas sobre la calidad del liquido libre que

se observa.
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Al igual que la culdocentesis el curetaje persiste como una prueba que puede ser utilizada
pero que se encuentra en desuso y que debe realizarse con cuidado en pacientes de

infertilidad y fertilizacion asistida.

La laparoscopia se mantiene como el Gold estandar de diagndstico aunque con los avances
y nuevos algoritmos mdas bien se ha utilizado con el fin resolucion quirurgica que
diagnostica y como todo se han reportado hasta 4,5% de ectdpicos no diagnosticados en

alguna series de pacientes.

La dificultad del diagndstico y el estrés que puede provocar a los pacientes y al médico

no dio una clasificacion para el seguimiento apropiado de estas pacientes:

Embarazo ectdpico como diagndstico definitivo

o ®

Embarazo intrauterino como diagnoéstico definitivo

c. Probable embarazo intrauterino

o

Probable embarazo ectopico

e. Embarazo de localizacion desconocida

Y la asociacion a esta nomenclatura a embarazos con viabilidad desconocida. De los
embarazos de localizacion desconocida solo del 7 al 20% resultan en ectopicos. La
sensibilidad del ultrasonido para realizar el diagnostico de embarazo ectopico varia en las

series entre 75 a 99% algunas de las causas por las que se puede fallar en su diagnostico

estan:
a. La presencia de miomas
b. Obesidad
Ultrasonografista inexperto
d. Patologia anexial concomitante

e. El embarazo ectopico por si solo tenga caracteristicas de dificil diagnostico
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Tabla 2
Criterios diagnosticos segun localizacién

oe Sonographic Criteria

.ubal Inhomogeneous adnexal mass,
Extrauterine empty gestational
sac, and
Extrauterine gestational sac
containing a volk and/or a
fetal pole (with or without
cardiac activity)

Interstitial Gestational sac or trophoblastic
mass located outside of the
endometrial cavity., in the
interstitial arca. surrounded
by a continuous rim of
myometrium and

Positive interstitial line sign

Cormual Single interstitial fallopian tube,

The gestational sac or
trophoblastic mass will be
separate from the uterus but
completely surrounded by
myometrium., and

Vascular pedicle adjoining the
gestational sac with the
unicornuate uterus

Cervical The gestational sac or
trophoblastic mass will be
present below the level of the
inmtermal cervical os.

Negative ““sliding organ sign.””
and

Peritrophoblastic circulation on
color Doppler examination

Caesarcan Gestational sac or placental

section scar tissue located anteriorly at the
level of the internal os covering
the visible or presumed site of
the previous lower secgment
caesarean section scar

Ovarian Cwstic structure with a wide
echogenic ring on or within the
owvary and

Negative sliding organ sign

Abdominal Gestational sac or trophoblastir
mass separate to the uterus,
fallopian tubes, and ovarie-

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.
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El endometrio no tiene caracteristicas especificas que puedan o no realizar un diagndstico
en un 20% de los casos se reporta un pseudosaco en ausencia de reaccion decidual que

puede ser dificil de diferenciar de un aborto o un saco fallido intrauterino.

El liquido libre puede tener muchos origenes, no esta relacionado directamente con
ectopicos rotos se observa en un 56% de los ectopicos no rotos pero no es una herramienta
diagnostica adecuada. La imagen ectdpica sugiere masa heterogénea que se encuentra en
anexo y se mueve o separa de ovario a la presion del transductor esto se observa enu 60%

de las pacientes.

Figura 20
Signo de Bagel

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.
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Figura 21
Masa heterogenea

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.

Figura 22
Polo fetal visible en anexo derecho

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.
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Figura 23
Embarazo Cornual

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.

Alrededor de un 75% de los embarazos ectopicos seran identificados en el primer
ultrasonido vaginal y hasta un 98% en ultrasonidos subsecuentes. El cuerpo lateo es una
estructura que podria confundirse con un embarazo ectdpico entre el 70 a 85% de los
embarazos ectopicos se encuentran en el mismo lado en donde se encuentra el cuerpo

luteo, la presencia del signo de Bagel se observa en un 20%.

Liquido libre anecoico es frecuente y fisiologico. Sin embargo, el liquido con imagen de
vidrio esmerilado es sugestivo de sangre, cuando se observa liquido libre en fondo de saco

debe de evaluarse el espacio de morrison por via abdominal.*>¢"7

46



5. Tratamiento

Actualmente contamos con una serie de posibilidades de tratamiento asociado a las

caracteristicas clinicas, bioquimicas y ultrasonograficas de presentacion.

El manejo expectante es una de estas posibilidades se documenta que un porcentaje
superior a la 60% de los embarazos tubdricos tienen salida de sangre o eliminacion de
tejido trofoblastico a través de la trompa al momento del diagndstico lo que indica que
muchos de los embarazo que hoy son tratados podrian haberse manejado de forma

conservadora, con niveles inferiores

bioquimico y de formula roja y no ultrasonografico.

Figura 24

Confirmacion de Embarazo Ectopico

Ectopic pregnancy confirmed on
uss

|

Absent or minimal clinical symptoms

No sign of rupture or intraperitoneal bleeding
Pelvic free fluid minimal <100ml

Tubal mass of <2em

No yolk sac/fetal pole seen on USS
Quantitative BhCG concentrations <1000 iu/l

|

Discuss options of management .
Give information sheet on Ectopic pregnancy.
Inform Gynaecology Consultant.
If patient decides to choose expectant
management - follow-up arranged as follows:

—

Twice weekly hCG
Day 3 and Day 7

US Scan
On Day 7

I )

hCG drop by >50% on Day 7
Reduction in size of ectopic mass on Day 77

S

Weekly hCG until hCG <15IU/L

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,

2012.

a 1000ng/ml de HCG y con control seriado

| [ Consider medical/surgical management ]
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El manejo médico se recomienda en niveles:

a. Saco de 4cm sin actividad cardiaca

b. 3.5cm con actividad cardiaca

c. Liquido libre moderado o no es de poca importancia, la paciente
hemodinamicamente estable es la mejor indicacion.

d. HCG menores a 5000mlU/ml

Tabla 3
Protocolo dosis Unica

Day Therapy

0 hCG, + D&C

| hCG, SGOT, BUN, CBC, creatinine,
Rh, methotrexate

4 hCG

7 hCG

If there is <15% decline in hCG titers between days 4 and 7,
repeat methotrexate.

If there is > 15% decline in hCG between days 4 and 7, follow
weekly until hCG < 15mIU.

BUN indicates blood urea nitrogen; CBC, complete blood
count; hCG, human chorionic gonadotropin; Rh, Rhesus:
SGOT, serum glutamic oxaloacetic transaminase.

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,

2012.

Existen protocolos de multidosis y dosis unica, al ser comparados no muestran
superioridad uno sobre otro por lo que se utiliza generalmente el protocolo de dosis nica

que en un 20% de las opciones requiere una o més dosis de refuerzo.®1°
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6. Dosis Unica

El ultrasonido no se utiliza en el seguimiento de las pacientes con tratamiento médico solo
si se presenta dolor severo, evaluacion de pacientes con actividad cardiaca positiva o
inestabilidad hemodindmica. Més del 50% de las masas ectopicas aumentan de tamafio
con el tratamiento médico y presentan resolucion hasta 110 dias después lo cual no es una

indicacion quirurgica.

El marcador mas importante de éxito del tratamiento médico parece ser los niveles de

HCG como se ve a continuacion:

Tabla 4
Tratamiento médico

hCG Level (mIU/mL) Success

< 1000 118/120 (98.3)
1000-1999 40/43 (93.0%)
2000-4999 90/98 (91.8%)
5000-9999 39/42 (86.7%)
10,000-14,999 18/22 (81.8%)
> 15,000 15/22 (68.2%)

Based on data from Lipscomb et al.®

Nota: Clinical obstet and ginecol. Ectopic pregnancy: ultrasound diagnosis in modern management,
2012.
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Tabla 5
Contraindicaciones

Contraindications to MTX therapy (25, 26,
29—31).

Absolute contraindications

Intrauterine pregnancy

Evidence of immunodeficiency

Moderate to severe anemia, leukopenia or
thrombocytopenia

Sensitivity to MTX

Active pulmonary disease

Active peptic ulcer disease

Clinically important hepatic dysfunction

Clinically important renal dysfunction

Breast feeding

Relative contraindications

Embryonic cardiac activity detected by
transvaginal ultrasonography

High initial hCG concentration (=>5,000
miU/mL)

Ectopic pregnancy >4 cm in size as imaged by
transvaginal ultrasonography

Refusal to accept blood transfusion

Inability to participate in follow-up

Nota: ASMR practice commitee, fertility and sterility. Medical treatment of ectopic pregnancy. 2013.

7. Manejo quirurgico

La laparoscopia es el gold estandar en pacientes hemodindmicamente estables, la decision
de realizar salpingostomia vs salpinguectmia se refiere principalmente a criterio medico
dado que ambas presentan porcentajes de fertilidad similares a largo plazo y en el caso de
la salpingostomia un riesgo aumentado de enfermedad trofoblastica persistente y re-
intervenciones tempranas o a largo plazo por hemorragia o embarazo ectopico a

repeticion.!!

Profilaxis con Rhesuman al menos 50mcg debe de aplicarse a todas las mujeres rh

negativos que presenten un embarazo ectopico.’
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10.

11

12.
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D. TEMA IV: PATOLOGIA ENDOMETRIAL Y UTERINA

1. Historia

Como en otros puntos en la medicina por ejemplo la laparoscopia la especialidad de
ginecologia y obstetricia ha marcado el desarrollo de las imdgenes a nivel mundial, dado
que los especialistas dedicados a esto han aplicado los avances en ultrasonografia al pasar

de los anos ampliamente en la ginecologia y la obstetricia.

No existe dudas en la historia de los inicios de la ultrasonografia en ginecologia obstetricia
puesto que fue el Dr. Ian Donald, quien por primera vez, en 1958, presentd imagenes de
masas anexiales e imagenes obstétricas fetales en la literatura mundial con un equipo
menos rudimentario y mas estético que los utilizados previamente en otras especialidades,
el Dr. Donald con la ayuda de técnicos y financiamiento externo creo una maquina de
ultrasonido llamada Diasonograph que fue utilizado para mostrar estas primeras imagenes

publicadas.

Figura 25
Equipos previos utilizados

Nota: Fvv in Obgyn. A short history of ultrasound in obstetrics and gynecology, 2013
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Figura 26
Diasonograph en 1960

Nota: Fvv in Obgyn. A short history of ultrasound in obstetrics and gynecology. Dr. Donald y el
Diasonograph en 1960 2013

Después de esto se inici6 una carrera por el desarrollo de equipos y mejoras en la
tecnologia, en aquel momento el equipo del Dr. Donald a pesar de ser muy grande era el
que mejores imagenes presentaba, al inicio de los 60 fueron desarrollados los
transductores vaginales pero su real utilidad no llego hasta que se presento el ultrasonido

en tiempo real.

El Dr. Donald describi6é por primera vez complicaciones de embarazos tempranos, la
imagen en tormenta de nieve del embarazo molar e inicio el uso de la biometria fetal, sus
discipulos presentaron después con mejores equipos estudios de biometria, la introduccion

de FPP por ultrasonido como término utilizado cominmente en nuestra practica hoy.
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El desarrollo de equipos en tiempo real y el trabajo incansable en el mundo, Alemania,
Japon, Estados Unidos y Londres, han permitido aplicar a fondo la utilizacion y la

intervencion del ultrasonido en nuestra practica diaria .!

2. Preparacion de especialistas en ultrasonografia

Como ya hemos descrito el desarrollo de la ginecologia y obstetricia se ha visto marcada
principalmente por la aplicacion de la ultrasonografia en diferentes modalidades, en la

paciente ginecoldgica.

En la literatura existe poca evidencia que hable sobre la diferencia entre los ultrasonidos
realizados por médicos radidlogos o especialista en ginecologia y obstetricia. Sin
embargo, existen esfuerzos por parte de los colegios de radidlogos y entidades de
encargadas en marcar la pauta en la ultrasonografia obstétrica y ginecoldgica como los la
ISUOG con el fin de que la calidad de la imagenes y la preparacion de este numero
creciente de médicos que realizan estudios por imagen tengan los requerimientos o
cumplan con los estandares minimos de preparacion para realizar estos estudios sin causar

danos a los pacientes por omision u otros .2

Un minimo de 200 horas divididas en ultrasonido obstétrico y ginecoldgico con el fin de
realizar la forma més bésica de ultrasonido ginecoldgico y obstétrico realizado por
técnicos o especialistas en otras especialidades diferentes a ginecologia y obstetricia como

medicina familiar , radiologia , emergencias , medicina interna y otros.>

Como mencione antes es poca la literatura que evaliia las iméagenes y descripciones
obtenidas por un especialista o sub especialista en ginecologia y obstetricia pero utilizando
la palabras de otros colegas es importante resaltar que nuestra especialidad nos permite
convertir en imagenes los hallazgos clinicos mediante el ultrasonido e incluso dar una
resolucion quirargica inmediata o mediata cuando esto es posible completando un circulo

de evaluacion que no pueden completar otras especialidades.
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Tabla 6
Informacion que se obtiene en las ecografias obstétricas basicas

1€ 1 Information to be obtained at most basic obstetric
Jtrasound scans

General checklist for basic obstetric ultrasound scan

Fetal viability and fetal movements

Demonstration of presence of a singleton or multiple pregnancy

Assessment of gestational age and comparison of biometric
values with gestational age

Assessment of fetal size by recording biometric measurements

Descriptive evaluation of amount of amniotic fluid

Evaluation of placental appearance and location

Fetal lie

Table 2 Information to be obtained at most basic gynecological
ultrasound scans

General checklist for basic gynecological ultrasound scan

Visualization of uterus in longitudinal and transverse planes
Measurement of endometrial thickness

Assessment of size and morphology of ovaries

Evaluation of presence or absence of fluid in the pelvis
Description of any abnormality

Nota: ISUOG. Recommendations for basic training in obstetrics and gynecologycal ultrasound,
ultrasound obstet gynecol, 2013.

3. Indicaciones

La FIGO, posteriormente ACOG y muchas otras guias clinicas a nivel mundial han
adoptado la evaluacion y nomenclatura del sangrado uterino anormal como PALM

COEIN, existe aun hoy 5 afios después resistencia a utilizar esta nomenclatura.

Lo que si utilizamos o tenemos en mente es la aplicacion del PALM como alteraciones
estructurales en la evaluacion ultrasonografica inicial en sangrados uterinos anormales

indicacion frecuente de ultrasonido guinecologico.*>
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Figura 27
Sistema de clasificacion de las causas de AUB

Polyp | Coagulopathy |
| Adenomyosis Ovulatory Dysfunction
i :> Submucosal Eid .
i ] ndometria
Leiomyoma —H/ other
| Malignancy & Hyperplasia latrogenic
Not Yet Classified

Nota: FIGO. Classification of causes of abnormal uterine bleeding in the reproductive years, Fertility
and sterility, 2011

Indicciones de evaluacion ultrasonografica ginecoldgica por control uterino o

endometrial:
a. Sangrado uterino anormal
b. Sangrado postmenopausico

c. Infertilidad

Malformaciones mullerianas

i

e. Control de patologia diagnosticada.

3.1.Polipos endometriales

Los poélipos son hallazgos comunes en las pacientes estudiadas, se encuentran con una
prevalencia de un 8% en la poblacion sin embargo en aquellos que presentan

sintomatologia se presentan hasta en un 30%, alrededor de un 70% de estos seran

56



sintomaticos siendo la queja clinica con mayor frecuencia el sangrado uterino anormal y
el dolor pélvico, ademas pueden participar de forma mecanica y alterando la receptividad

endometrial en los mecanismos de infertilidad de algunas parejas.

Otra asociacion es la malignidad en polipos que no dependera del tamano del polipo pero
si de la asociacion de sangrado y postmenopausia por esta razon su evaluacion requerira

su extraccion.

Histopatologicamente el diagnostico del polipo requiere la identificacién de un pediculo
vascular o varios en algunos casos por esto la identificacion de pediculos vasculares en
ultrasonido vaginal y o la delimitacién del polipo mediante la exploracion de la cavidad

endometrial con histerosonografia es muy util para el diagnostico inicial.

La histerosonografia es superior al ultrasonido vaginal en la evaluacion de patologia
cavitaria y equivalente a la hieroscopia en diagnostico con la desventaja que no es
terapéutica. Por ende, la recomendacion en imagenes no bien delimitadas intracavitarias

es la realizacion de hieroscopia diagnostica y terapéutica o la histerosonografia .67%

Indicaciones de extraccion de polipos:

Postmenopausia

Obesidad

o P

c. Uso de tamoxifeno

SUA

o

e. Polipos mayores de 1,5cm
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Figura 28
Extraccion de pdlipos

Nota: O. Rotenberg et al Simultaneous endometrial aspiration and sonohysterography from the
evaluation of endomterial pathology in women aged 50 years and older, 2015.

Figura 29
Extraccion de polipos

Fibroid

Saline within the uterine cavity

Sonohysterography

Nota: O. Rotenberg et al Simultaneous endometrial aspiration and sonohysterography from the
evaluation of endomterial pathology in women aged 50 years and older, 2015.
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3.2.Histerosonografia

Se realiza mediante la instilacion de un medio para expandir o dilatar la cavidad uterina
con el fin de observar o diagnosticar patologia intracavitaria, como ya se describio, los
polipos, miomas o engrosamientos de la cavidad endometrial, se describe en un articulo
nuevo como proceso de utilidad incluso para la toma de muestras patologicas mediante un
aspirado de la solucion que se instila con el fin de que esta permita también hacer un

diagnéstico histologico.®

Meétodo como se mencion6 antes superior al ultrasonido solo y similar en diagnostico a la
hieroscopia con la desventaja de no poder ser terapéutica.” En estas asociaciones existe
algin temor del uso de la histerosonografia en las pacientes con malignidad y la
posibilidad de diseminacion por perdida atreves de las trompas del volumen instilado lo

cual se asocia a una muy baja probabilidad de diseminacién con histerosonografia.’

Figura 30
Histerosonografia

Nota: E. Berry et al. Sonohysterography and endometrial cancer. Am journa of obstet and gynecol,
2008.
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Tabla 7
Resultados de sonohisterografia adecuada, en las trompas y hallazgos de

ABLE 2
Resulis of adequate sonohystierography, tubal flush, and laboratory findings
Total
Volume of Extra volume Adherent (viable)
saline solution volume at which cells from Cytologic analysis
for adequate Tubal spill needed for spill adequate from adequate
Patient sonohysterography with tubal spill occurred sonohysterography sonohysterography
no. (mL) sonohysterography? (mL)* (mL)* fluid fluid
1 24 No 20 A No Positive for
adenocarcinoma
cells
2 6 No 15 21 No Negative
3 2 No 10 12 No Negative
4 No 8 14 No Negative
5 10 Yes (at 6 mL) N/A 6 No Negative
6 22 No 6 28 No Negative
7 18 No No spill =68 No Negative
8 20 No No spill =>140 No Negative
9 14 No No spill =64 No Negative
10 6 No No spill =>56 No Negative
11 1 Yes (at 1 mL) N/A 1 No Negative
12 4 Yes (at 4 mL) N/A 4 No Negative
13 7 No 10 17 Yes Negative
14 4 Yes (at 4 mL) N/A 4 No Negative
15 22 No 16 38 No Negative
16 20 Yes (at 20 mL) N/A 20 Yes Negative
= Addition of 50 mL flush.
® Adequale sonchysierography plus 50 mL flush.
Berry. h phy and end I cancer: incidence and functional viability of disseminated malignant cells. Am J Obstet Gynecol 2008.

Nota: E. Berry et al. Sonohysterography and endometrial cancer. Am journa of obstet and gynecol,
2008.

La tabla anterior, muestra que a pesar de que se presenta derrame de fluido en cavidad

pélvica esta no muestra células malignas viables para diseminacion.

3.3.Adenomiosis

Patologia frecuente descrita en el 30% de la poblacion femenina y hasta en el 70% de los
estudio patologicos, definido como tejido ectdopico endometrial, presenta sintomas
asociados a dismenorrea, dolor pélvico dispareumia y SUA. Su diagndstico puede ser
dificil, puede asociarse a otras entidades como miomas o poélipos e incluso a formas

localizadas de adenomiosis o adenomiomas.
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Los hallazgos sonograficos mas frecuentes son: '

a. Crecimiento uterino entre 10 y 12cm sin otra explicacion

b. Aspecto quistico hipoecogenico variable del miometrio

c. Asimetria de pared anterior y o posterior con engrosamiento de estas
d. Invasion Endometrial visible , con lineas estriadas endometriales

e. Aspecto heterogéneo, pardmetro mas relacionado con adenomiosis
f.  Oscurecimiento del borde endometrial Engrosamiento de la zona de transicién

miometrial.
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Figura 31
Adenomiosis

Adenomiosis Focal Adenomiosis Difusa

Invasion Endometrial Asimetria de paredes

Nota: K. Sakhel, J.Sonography of Adenomyosis Ultrasound med 2012.
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3.4.Leiomiomatosis uterina

Tumoraciones benignas del musculo liso uterino con alto contenido de colageno lo que le
da una consistencia fibrosa y por lo que en muchas ocasiones son llamados fibromas su
incidencia en la poblacion alcanza un 20 a 25% pero si se utiliza diagnostico histoldgico
puede ser tan alto como un 80%, los miomas poseen una pequefia y delgada pseudocapsula

que separa a los miomas del miometrio normal.

Las manifestaciones clinicas van a depender generalmente de la localizacion, en el caso
de la infertilidad tienen alglin efecto mecanico y deformante de la cavidad endometrial en
los casos de miomas en proyeccion submucosa. Sin embargo, marcadores de receptividad
endometrial esenciales en la implantacion y desarrollo embrionario se han visto afectados
o disminuidos incluso en los leiomiomas de localizacion subserosa aunque en menor

cuantia comparado los de localizacion submucosa.

La Sub-clasificacion de leiomiomas del PALM COEIN permite hacer una descripcion
segun la localizacion de los miomas cuando son valorados por via ultrasonogréfica vaginal

0 abdominal.

Resulta importante decir que la via de valoracion ideal ginecologica es el ultrasonido
vaginal y que la via abdominal es una via accesoria cuando las masas son de gran tamafo

o cuando se desea complementar la evaluacion #1112,
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Figura 32
Sistema de clasificacion de las causas de AUB

sification system, including tertiary leiomyoma subsystem.

e system that includes the tertiary classification of leiomyoma
sategorizes the submucosal (sm) group according to the
Wamsteker system (15) and adds categorizations for the
intramural, subserosal, and transmural lesions. Intracavitary
lesions are attached to the endometrium by a narrow stalk and ar
classified as type 0O; types 1 and 2 require that a portion of the
lesion is intramural, but with type 1 being 50% or less and type .
more than 50%. The type 3 lesions are completely extracavitary
but abut the endometrium. Type 4 lesions are intramural
leiomyomas that are entirely within the myometrium, with no
extension to the endometrial surface or to the serosa. Subseros:
(types 5-7) myomas represent the mirror image of the submucos:
myomas, with type 5 being more than 50% intramural; type 6 is
50% or less intramural, and type 7 is attached to the serosa by
a stalk. Classification of lesions that are transmural will be
categorized by their relationship to both the endometrial and
serosal surfaces. The endometrial relationship would be noted
first, and the serosal relationship would be second (e.g., 2-3). A
additional category, type 8, is reserved for myomas that do not
relate to the myometrium at all and would include cervical lesions
those that exist in the round or broad ligaments without direct
attachment to the uterus, and other so-called “‘parasitic” lesions
(Reproduced with permission from Munro MG, Abnormal uterine
bleeding, Cambridge, UK: Cambridge University Press, 2010.)

Polyp Coagulopathy

yosi Ovulatary dysfunction
Adenom = Submucosal

1 Endometrial
Leiomyoma Other

Malignancy & hyperplasia latrogenic
Not yet classified

Pedunculated Intracavitary

LE‘iOlﬂ'yoma SM- Submucosal
Subclassification
System

<S0% Intramural
=50% Intramural
Contacts endometrium; 100% trasmural

O - Other

Intramural
Subserosal 2505 Intramural
Subserosal <S0% Intramural

SRV e W= O

Subserosal Pedunculated
Other (specidy e.g cervical, parasitic)

Hybrid Tows s by are sz ed separated by & ryphen Sy corven ben. e feat
o PSS 10 U AR LN PR PAE WYL UNE SRS BT w0 @ I SECOA S refess 1
Ledomyomas me 10 1hve 3ev05a. Crve examphe is Detow

llermpract Lot 25 Submmucosal and subserosal, each with less

endomesrium and

serosal than half the diamerer im the endometrial
and peritonesl cavities & ctivehe

Munrm. FIGO classification system for causes of AUB. Fertil Steril 2017

Nota: FIGO. Classification of causes of abnormal uterine bleeding in the reproductive years, Fertility
and sterility, 2011.

64



Figura 33
Sistema de clasificacion de las causas de AUB

post low

1 Dist 3.92cm
: Dist 4.63cm

Nota: A. Khan et al, Uterine Fibroids current perspectives, Inte jour of woman health, 2014.

Las imagenes de leiomiomas pueden tener las siguientes caracteristicas!!"!%13;

a. No vascularizadad central
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b. Bien delimitadas
Hiper o hipecogenicas
d. Heterogéneas

e. Vascularidad periférica

3.5.Malignidad

Degeneraciones de los leiomiomas hacia leiomiosarcomas son muy raras y la presencia

de nuevo de un leiomiosarcomas se debe de identificar con las siguientes caracteristicas
14,

a. Masas de crecimiento rapido

b. Abundante flujo doppler

c. Altas velocidades sistolicas con didstoles marcadas
d. Patron vascular irregular o ramificaciones irregulares

Figura 34
Vascularidad anomala

Uterine
sarcoma

Nota: K. Appleton onald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2012.
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Figura 35
Vascularidad con ramificaciones irregulares

Nota: K. Appleton onald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2012.

Sin embargo; la variante clinica de crecimiento rapido y desproporcionado suele ser el

parametro principal de sospecha para la busqueda y aplicacion de estos estudios doppler.

3.6.Cancer endometrial

Como se ha descrito, parte de la sintomatologia inicial del cdncer ginecoldgico mas
frecuente, el de endometrio, requiere un tamizaje ultrasonografico, la asociacion de
polipos, postmenopausia y sangrado uterino postmenopausico tienen alto riesgo de
malignidad y requieren evaluaciones cuidadosas al igual que la presencia de
engrosamiento endometriales inespecificos algunas de las imagenes que encontramos

asociadas a malignidad endometrial se describen a continuacion'>.

a. Aumento del tamaifio uterino

b. Perdida de la ecogenicidad endometrial y uterina
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c. Imagenes infiltrativas endometriales poco delimitadas
d. Hematometra

e. Flujo doppler atipico

Figura 36
Crecimiento uterino anémalo

Nota: K. Appleton onald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2012.

Figura 37
Masa endometrial infiltrante/ hematdémetra

Nota: K. Appleton onald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2012.
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Figura 38
Flujo Doppler irregular y atipico

Nota: K. Appleton onald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2012.

3.7.Doppler endometrial

El flujo doppler endometrial de forma caracteristico es escaso aumentando discretamente
hasta alcanzar su punto mas alto en etapas proliferativas. El flujo doppler multivascular
tortuoso y abundante es caracteristico de malignidad, el flujo doppler univaso en
endometrios gruesos es caracteristico de polipos y el patron disperso vascular escaso en

endometrios gruesos es caracteristico de las hiperplasias endometriales. !>
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Figura 39
Flujo vascular

Flujo vascular multivaso irregular y Flujo vascular univaso caracteristico
aumentado caracteristico de malignidad de polipos
endometrial

Flujo disperso con engrosamiento Doppler de alta resistencia en
endometrial caracteristico de hiperplasia endometrial IR 0,58.
hiperplasia endometrial

Doppler de baja resistencia endometrial IR 0,32 en un cancer endometrial

Nota: J. Alcazar. Endometrial blood flow mapping using transvaginal power doppler sonographyin
women with postmenopausal bleeding and thikened endometrium, ultrasoun obstet and gynecol,
2003.
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4. Infertilidad, evaluacion endometrial y uterina

Como fue descrito un nimero importante de la patologia benigna que hemos descrito,
leiomiomatosis uterina, polipos, adenomiosis entre otras patologias tiene un enorme
efecto sobre la capacidad endometrial de recibir y albergar un embarazo de forma normal.
Efectos mecénicos y alteraciones bioquimicas y genéticas que afectan la receptividad

endometrial para embarazos de evolucion normal.

Existen ademas alteraciones anatomicas asociadas a intervenciones quirurgicas como
cesareas que muestran cicatrizacion anémala que puede tener efectos importantes sobre
las decisiones que tomarian algunas pacientes con respeto a fertilidad futura. Ademas
existen scores que intentan evaluar ese momento ideal como marcador de receptividad

endometrial.

4.1.Grosor endometrial en infertilidad

Es una parte casi tan importante como la busqueda de foliculos maduros para disparar, el
endometrio trilaminar idealmente con un tamafio superior a los 7 mm e inferior a los 15
es el ideal para la implantacion en embarazos normales con un punto ideal entre 9 y 10mm.
17 Se ha demostrado implantaciones con endometrios menores a 3.7 mm sin embargo el

éxito disminuye y el nimero de embarazos que llegan a término también.'”
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Figura 40
Endometrio trilaminar de 10mm

Nota: A. Revel. Defective endometrial receptivity, Fertility and sterility, 2012.

4.2.Patologias asociadas

El hallazgo incidental o no de otra patologia endometrial puede tener un efecto sobre la
fertilidad como ya fue antes mencionado, la presencia de cicatrizaciéon anémala es un
hallazgo que puede asociarse con aumento del riesgo de ruptura uterina m especialmente
cuando el grosos de la lesion es superior al 50% del endometrio o cuando existe quistes
de gran tamafio en la cicatriz de cesarea anterior , otra asociacion es con placenta previa o

embarazos ectdpicos en la cicatriz de la cesarea anterior. '8
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Figura 41
Patologias
Defecto cicatrizal segmentario
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Quistes de gran tamafio en cicatriz de cesarea anterior

Nota: A. Revel. Defective endometrial receptivity, Fertility and sterility, 2012.

También encontramos la presencia de multiples scores en infertilidad con el fin de
observar o predecir mayor receptividad para ciclos de FIV, uno de ellos mencionado por
Aplebaum es un perfil biofisico uterino, su utilizaciéon se encuentra en duda pero se

menciona como parte de la literatura revisada.

Perfil Biofisico uterino:

a. Grosor endometrial
b. Endometrio trilaminar / 5 lineas endometriales identificables
c. Flujo doppler endometrial interno
d. Contracciones miometriales
indice de pulsatilidad de la arteria uterina menor a 3
f. Miometrio homogéneo

g. Flujo doppler miometrial normal.

4.3.Malformaciones mullerianas

Estas malformaciones son algo raro de encontrar su incidencia se encuentra 0,4% de la
poblacion, en un 4% de poblacion infértil y se encuentra en un 38% en las pacientes con

PGR.

74



La clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad es la que hemos utilizado con

mayor frecuencia para clasificar estos tratarnos.

Figura 42
Clasificacion de trastornos

1 Hypoplasia/agenesis 11 Unicornuate i ucipuus
/\\ —> '
% - v //-ﬁ”/%\\
\ \// \j ‘X\‘(
& W vy Y
( ' :
(a) Vaginal (b) Cervical (a) Communicating (b) Non-communicating

”f*tf\‘@/f* ~ A AN

8] \\ 7 \
(c) Fundal (d) Tubal (e) Combined | | |
(c) No cavity (d) No horn (a) Complete (b) Partial
V Septate VI Arcuate VII DES drug related

(a) Comnlete (h) Partial

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and
concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010.

El diagnostico final de estos trastornos muchas veces es realizado por
histerosalpigografia, hieroscopia o hasta laparoscopia y laparotomia, otra herramienta que

tenemos a mano es la resonancia magnética.

El ultrasonido ginecologico puede despertar sospechas en durante la realizacion de este
sin embargo el US 3D puede mostrar imagenes diagnosticas mucho mas asertivas y
comparadas incluso con la resonancia magnética para el diagndstico ideal de estas

pacientes. Inicialmente, se obtienen un plano sagital, un plano axial y un plano cornal dado
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que este plano muestra imagenes de fondo uterino que muchas veces son dificiles de

valorar.

Figura 43
Fondo uterino

Plano sagital A, Axial B

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and
concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010.
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Estas imagenes se asocian un examen bimanual y una especuloscopia para realizar una

valoracion de cuello y canal o canales cervicales funcionales.

Figura 44
Evaluacién de un Utero arcuato

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and
concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010. a. Utero
Normal. B . Unicrone . C Didelfo. D.Bicorne. E. Bicorbe parcial. F.Septado completo. G Septado
Parcial. H. Arcuato. I.DES

Para distinguir uteros septados de bicornes se utilizd la formula de Troiano y McCarthy
trazando una linea entre cuerno y cuerno si la linea cruza el fondo a una distancia menor
o igual a 5mm se considera bicorne y si es mayor septado sin importar la forma del fondo

uterino.
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Figura 45
Troiano y McCarthy formula, 5 mm, Ay B Bicornes, C septado

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and

concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010.

Uteros arcuatos pueden diferenciarse de septados incompletos si la protuberancia central

fundica tienen un tamafio menor a 1,5 cm y con angulaciones mas obtusas.
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~ Figura 46
Uteros arcuatos

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and
concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010. Arcuato, B
Septado.

Figura 47
Comparacion de imagenes ultrasonogréficas y de resonancia magnética

Nota: C. Bermejo. Three dimensional ultrasound in the diagnosis of lullerian duct anomalies and
concordance with magnetic resonance imaging, ultrasound obstetet and gynecol, 2010. A.unicorne,
B.Bicorne, C.Septado ,D. Parcial septado ,E. DES
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Se demuestra alta correlacion entre iméagenes de resonancia y ultrasonido 3D al momento

del diagnostico de malformaciones mullerianas.?

4.4 Estandarizacion de terminologia al Evaluar ultrasonograficamente
endometrios (IETA)

Las evaluacion endometrial debe realizarse vaginal siempre que sea posible en su porcion

mas gruesa y debe incluir las dos capas endometriales

Figura 48
Cualidad endometrial si este es homogéneo o no, y ecogenicidad con respecto al
miometrio circundante

Nota: N. Malhotra. Endometrial receptivity and scoring for prediction of implantation new markers.
Donald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2010.
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Figura 49
Endometrio uniforme hiper, iso o hipoecogenico

Nota: N. Malhotra. Endometrial receptivity and scoring for prediction of implantation new markers.
Donald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2010.
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La ecogenicidad de la linea central endometrial y la uniéon endometrial con miometrio
debe ser descrita®!. La descripcion del doppler se refiere a un tipo 1 sin flujo doppler, tipo
2 flujo minimo, 3 moderado flujo, tipo 4 abundante flujo doppler y la preponderancia de

imagenes multivaso o univaso y las ramificaciones?'.

Figura 50
Zonas

Zonas 1 2 3 4
Nota: N. Malhotra. Endometrial receptivity and scoring for prediction of implantation new markers.
Donald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2010.

Figura 51
Patrones VVasculares

Nota: N. Malhotra. Endometrial receptivity and scoring for prediction of implantation new markers.
Donald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2010.
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Se menciona también nomenclatura para histerosonografia reportando las caracteristicas
endometriales o de los pliegues endometriales, de las lesiones encontradas intracavitarias
localizadas menores del 25% dela cavidad endometrial o generalizadas de mas del 25%

de esta y mediciones de pediculo y flujo doppler en casos de pélipos o miomas.?!

Figura 52
Caracteristicas de los pliegues endometriales

Nota: N. Malhotra. Endometrial receptivity and scoring for prediction of implantation new markers.
Donald school journal in ultrasound obstetrics and gynecology, 2010.
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Figura 53
Evaluacion de pediculos

Nota: F P G Leone et al. Definitions and measurements to describe the sonographic features of the
endometrium and intrauterine lesién: A consensus opinion from the internacional endometrial tumor
analiysis (IETA) group, Ultrasound Obstet and gynecol 2010.

Esta estandarizacion sin querer da un score mds bien si no que las descripciones sean
completas y que todos hablemos el mismo idioma al momento de leer los reportes o de

realizarlos.

4.5.Usos de volumetria 'y 3D en el ultrasonido ginecol6gico

La utilidad del 3d ha ido en aumento en diferentes areas con el desarrollo de técnicas y
software para su evaluacion, el seguimiento de las pacientes con leiomiomas uterino ha

sido una practica realizada ampliamente, la volumetria ha mostrado tener mejor capacidad
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y relacion de seguimiento comparado con el 2D, la prueba de la funcionalidad de la
volumetria endometrial en pacientes de infertilidad se encuentra hoy en estudio con

opiniones divididas.

En el caso de cancer de endometrio parece ser que el volumen endometrial y el grado del
tumor resecado tienen una buena identificacion de pacientes que puedan requerir terapia

postoperatoria adyuvante.

Con respecto a describir la posibilidad de invasién tumoral al miometrio es mala por 2D,
sin embargo algunos estudios han logrado mejorar esto utilizando el VOCAL, utilizando
un corte de 9mm libre de tumor de la serosa se encuentra un valor predictivo negativo de

un 100% en invasion.

Figura 54
Volumetria Utilizando el Software VOCAL

Nota: J. Alcazar. Three dimensional Ultrasound for assessing woman with gynecological cancer; A
systematic Review, Gynecol Oncol, 2011.
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E. TEMA V: PERFIL HEMODINAMICO

1. Bases del doppler

La espectrometria color o pulsada depende del movimiento, todos los tejidos tiene imagenes

en ECO pero las que valoramos en movimiento son las que nos competen en doppler.

Figura 55
Espectrometria

Transducer
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*

echo from
second pulse ’FL!\ =

Nota: K. Nikolaides, Rizzo G. K., Hecher y Ximenes. ISUOG manual Doppler, 2002.

Este diagrama muestra el movimiento que es procesado en frecuencia doppler y este a su

vez ya sea en color o en un espectro medible.
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Figura 56
Parametros propios del sistema

transducer

{frequency f)

Doppler frequency (fd)=2. ft. V. cos O
c

d - Goppler gt
/ -~ C-izgpeedof sound in lissuz
/ ft - fransmited beam
4 V - velocity of the blood
0 - angle of incidence between the ulirasound
bear and the dirgction of the flow

Higher Doppler frequency obtained if:

- velocity is increased

- bearnis mare aligned to flow direction
- higher frequency is used

flow velecity =

Nota: K. Nikolaides, Rizzo G. K., Hecher y Ximenes. ISUOG manual Doppler, 2002.

Esta imagen doppler es procesada mediante esta ecuacion y medible mediante parametros

propios del sistema.
Situaciones a tomar en cuenta que afectan la imagen doppler:

a. La velocidad, conforme aumenta la velocidad aumenta la frecuencia doppler
b. La frecuencia del ultrasonido

c. El angulo de isoniaciéon
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Figura 57
Efecto del Angulo sobre la onda doppler obtenida

A B C D

’

beam
direction S

A B

-
i X e

Sonogram

Nota: K. Nikolaides, Rizzo G. K., Hecher y Ximenes. ISUOG manual Doppler, 2002.

Contamos con la posibilidad de utilizar un el doppler continuo y el doppler pulsado, los
cuales nos dan imégenes color y de espectro respectivamente para medida. Existe un
efecto sobre estas medidas conocido como alising, que es cuando la sefial doppler es
trasmitida a una frecuencia dada, es decir a una frecuencia de repeticion de pulsos, la
frecuencia méaxima de sefial doppler que es la imagen que obtenemos puede medirse de

forma ambigua.

Normalmente, la frecuencia maxima doppler es valorada a la mitad del PRF si el angulo
y la velocidad dan una frecuencia mayor a esta las ondas no serdn valoradas de forma

adecuada y el espectro color sera incorrecto o dificil de ver con claridad.
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Figura 58
PRF

Figure 4 : Aliasing of color doppler imaging and Figure 5 : Reduce color gain and increase pulse
artefacts of color. Color image shows regions of aliased repetition frequency.
flow (yellow arrows).

Figure 6 (a.b): Example of aliasing and correction of the aliasing. (3) Waveforms with aliasing, with abrupt
termination of the peak systolic and display this peaks bellow the baseleineSonogram clear without aliasing.
(b) Correction: increased the pulse repetition frequency and adjust baseline (move down)

Nota: K. Nikolaides, Rizzo G. K., Hecher y Ximenes. ISUOG manual Doppler, 2002.

El PRF es ademads alterado por el tamafio de la muestra que se toma por esto debe de

ajustarse al vaso que queremos evaluar y a las velocidades que buscamos

2. Tipos de Doppler

2.1.Espectral o pulsado

a. Examina el flujo en un lugar dado

b. Informacién detallada del patron de flujo

Buena resolucion temporal

o

e

Permite medir indices
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2.2.Doppler color

a
b.

o

Vision general del Flujo de una region

Informacioén de flujo limitada

Pobre resolucion temporal

Flujo dindmico

Informacién de direccion con respecto al transductor

Turbulencia

2.3.Power Doppler

Cualquier medida o indice es adecuado si se sabe interpretar, el indice de resistencia es el
mas facil de interpretar, la relacion sistole didstole es adecuado. Sin embargo,
practicamente la totalidad de los estudios randomizados realizados en doppler utilizan
indices de pulsatilidad por esta razoén la recomendacion es la utilizacion universal de
indices de pulsatilidad ademéas de que es el inico que permite interpretar o contar al notch

en la evaluacion de uterinas o un resultado cuando las diastoles alcanzan dado que los

Sensitivo a flujo bajo y vasos pequeios
No direccion

Sensible a interferencia

indices

valores de IR seran 1 y los S/D seran infinitos.
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_ Figura59
Indices del Doppler

Vm
Doppler Indices

Rl = (S - D)/ S (Pourcelot, 1974)

Pl = (S - D) /A (Gosling. 1976)

S = systolic peak (max velocity) S/D Ratio = S/D (Stuart & Drumm, 1980
= end diastolic flow
ean velocity
amporal average froguency over 1 cardiac cyclo

Nota: K. Nikolaides, Rizzo G. K., Hecher y Ximenes. ISUOG manual Doppler, 2002.

Factores o situaciones que pueden afectar el perfil hemodinamico

Posicion materna, semifowler, decubito lateral izquierdo discreto

o ®

Bradicardia o taquicardia no permite un doppler valorable

¢. Movimientos fetales

o

Viscosidad de la sangre

4. Doppler Materno Fetal

La evaluacion multivascular fetoplacentaria mas la asociacion del doppler de arteria
uterina en algunos protocolos nos permite un abordaje con un patrén de prediccion
evolutiva en el deterioro del doppler en algunos fetos, principalmente en los que asocian
restriccion de crecimiento. Evaluaremos vaso por vaso hasta unificar los protocolos y su

utilidad clinica.
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4.1.Arteria umbilical

Rama anterior de las iliacas internas con una insercion normalmente central a n nivel del

plato placentario, indicaciones minimas de una toma adecuada de la umbilical:

g.

Obtener la medicion en un asa libre, esta ha sido la zona de mayor evaluacion de
la umbilical sin embargo puede realizarse a nivel de la insercion de Cordén
siempre y cuando el seguimiento del feto se realice en la misma porcion del vaso
Idealmente con un feto que no esté en movimiento y sin movimientos respiratorios.
Utilizar color doppler, amplificar la imagen de cordén y ajustar la caja de
evaluacion al tamafio del vaso

Tratar de mantener el d&ngulo de isoniacion lo mds bajo posible.

No realizarlo antes de las 23 semanas

Ajustar velocidades entre 20 a 40cm/s

Al menos tres ondas de tres cuartos partes de la pantalla en amplificacion.

La resistencia vascular de la arteria umbilical en un embarazo normal descendera

conforme avanza el embarazo hasta llegar al tercer trimestre. Los hallazgos patologicos

en estos vasos se asociaran entonces ha aumentos en la resistencia, alteracion en la relacion

cerebro/placentaria, ausencia de flujo o incluso flujo reverso, lo que ha sido asociado a

obito fetales y o morbilidad fetal neurologica a largo plazo.

4.2.Definiciones de hallazgos

Insuficiencia placentaria IP mayor a percentil 95 para la edad gestacional

Flujo diastélico ausente en mas del 50% de las ondas en dos determinaciones
separadas de 12 horas en ambas arterias

Flujo Diastolico Reverso en mas del 50% de las ondas separado de 12 horas en

ambas arterias
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Entre otras causas asociadas a flujos umbilicales anormales fuera de la restriccion de
crecimiento se encuentra a productos con aneuploidias principalmente trisomia 21 con
ausencia o flujo reverso en didstole umbilical que no necesariamente esta relacionado con
restriccion o compromiso fetal sino mas bien con cardiopatias congénitas sin embargo el
manejo en estos casos es conflictivo dado que esto se ha relacionado con malos resultados
fetales y a pesar de que no entre en el espectro de deterioro de doppler que conocemos

esta indicada la interrupcion del embarazo en fetos viables.

Figura 60
Disminucién paulatina de la resistencia umbilical conforme avanza el embarazo

PSV 29.8cmis x| . v

EOV 120cmis m {5 PSV 581cmis

MOV 11.0cmis B EDV 199cmis
0.70 MOV 196cmis
120 "R
33 Pl

TAPY 23.9 crv's

3.1 cmis
140 cmis
140 cvs
0.59
0.84
24
213 cmis

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.
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4.3.Arteria Cerebral Media

Esta es la mayor rama terminal de la arteria cardtida sigue su trayecto desprendiéndose

del poligono de Willis sobre el ala mayor del esfenoides, la técnica de la toma de la ACM

es primordial cuando se intenta evaluar velocidad sistolica pico.

o

= @ o

Obtener un corte axial en donde veamos talamos y cavum septum pellucido
Identificar poligono de Willis

Obtener una toma con un box pequefio lo mas cercano a su origen posible (Esto es
importante cuando se le da seguimiento a un feto porque la toma debe ser siempre
en el mismo lugar dado que la VSP disminuye conforme se aleja de su origen)

El IP aumenta conforme se aleja de su origen

Angulo de isoniacion lo mas cercano a 0 posible

Presion excesiva y movimientos fetales pueden alterar la toma

Idealmente no realizar antes de la semana 23

No valorar angulos de isoniacion mayores a 30 grados algunos autores hablan de
15 grados

Escalas de velocidad entre 20 a 40cm/s

Al menos tres ondas con adecuada amplificacion

Figura 61
Toma ideal de ACM

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.
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Su alteracion esta relacionada con disminucion de la resistencia que evidencia necesidad
de oxigenacion del sistema nervioso central y su utilidad se relaciona a alteraciones de la
relacion cerebro/placentaria como predictor de malos resultados intraparto acidosis

neonatal y dafio neurolégico a largo plazo.

Ademas, de la evaluacion y seguimiento de los productos con anemia fetal utilizando la

velocidad sistolica pico sobre tablas estandarizadas.

Tabla 8
Rangos de Velocidad Sistolica Pico segun edad gestacional

m Range o

Flow Velocity Range (cm/sec)
Gestational Age (wk) 1.00 MoM 1.29 MoM 1.50 MoM 1.55 MoM ‘
18 23.2 299 348 360
20 255 328 38.2 395 ‘
22 279 36.0 419 433
24 30.7 395 46.0 475
26 336 433 50.4 52.1
28 369 47.6 55.4 57.2
30 405 52.2 60.7 628
32 444 57.3 6.6 689
34 487 629 73.1 75.6
36 535 69.0 80.2 829
38 58.7 75.7 88.0 91.0
40 64.4 83.0 96.6 99.8

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.

Definiciones

a. Vasodilatacion IP menores a percentil 5 separadas por 12 horas
b. Redistribucion CPR menor a percentil 5 en dos ocasiones separadas de 12 horas

c. Aumento de VSP mayor 1.5MoM
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4.4.Ductus Venoso

Es un vaso pequeiio que conecta la vena umbilical intra-abdominal con la vena cava

inferior es un vaso pequefio que varia entre 0.7mm a 1.7 mm al término. Técnica de toma:

1.

Diferentes angulos sin embargo los mas frecuentes son los parasagitales y axial de
abdomen

En el corte sagital se debe de identificar la insercion de cordon y seguir la vena
umbilical en su trayecto

La vena umbilical hace un cotorno hacia el higado en esta porcion se desprende el
ductus hacia la vena cava inferior y el atrio derecho

En el caso del corte axial de abdomen ahi obtenemos el ductus a nivel de estdbmago
fetal, sin embargo la visualizacidon en esta porcion es dificil y muchas veces la
identificacion depende de la interpretacion del color doppler y el patron espectral
mas que la identificacion del vaso

Debe tomarse en reposo fetal

Dado que no existen estructuras valvulares obtendremos flujos trifasicos positivos
durante todo el ciclo cardiaco

El color Doppler debe Ajustarse PRF entre 2-3 o limite de velocidad entre 30 y
40cm/s

Magnificacion adecuada

El doppler pulsado debe de ajustarse a un PRF alto entre 5-7 con velocidad entre
80 y 100 ajustando la linea de base segin sea necesario

Evaluar idealmente de 5 a 7 ondas.

Debe de usarse una caja de toma entre 2 a Smm dependiendo de la contaminacion
de la onda que tengamos

Auto trazado debe de ser evaluado de forma cuidadosa

m. El angulo mas cercano a 0 es el ideal

Su utilidad en el primer trimestre estd asociada al tamizaje de cromosomopatia y

cardiopatias congénitas o en embarazos multiples mono coridnicos con la prediccion de

sindrome de transfusion feto/feto, es un marcador ominoso de compromiso fetal predictor

de muerte fetal y acidemia.
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Figura 62
Adecuada Toma de ductus venoso

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.

Figura 63
Relacion positiva de la onda del ductus en todo el ciclo cardiaco

Diastol | Systol

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.
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Definiciones

Ausencia o reversion de flujo durante la contraccion atrial constante por mas de 12 horas.

Figura 64
DV con IP mayores a percentil 95

Nota: Creasy and Resnik Principios en medicina materno fetal, 2014.

Ondas que producen interferencia en la toma del ductus venoso que podrian producir

problemas de interpretacion.

4.5 Arteria uterina

Rama de la iliaca interna cruza el uretero en su porcion cervical y viaja sobre el ligamento
cardinal para seguir su ascenso sobre utero hasta su anastomosis con circulacion ovarica.

Técnica de toma en segundo trimestre y tercer trimestre
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a. Canal inguinal, se localiza arteria y vena iliaca , posteriormente se mueve el
transductor hacia medial y superior identificando la arteria uterina cruzando las
iliacas en donde se debe de realizar la toma 1 a 2 cm distal esto

b. La resistencia debe de bajar conforme se avanza en el embarazo

c. Doppler color, utilizar escalas de velocidad entre 30 y 50cm/s
Técnica en primer trimestre y prediccion

a. Corte sagital de utero y cérvix
b. Identificar el oz interno cervical, mover gentilmente el transductor para identificar
la uterina, ajustar box y amplificacion para la toma .

c. Angulo menor a 30 grados evaluar al menos tres ondas
Técnica vaginal

a. 1dentificar orificio Cervical Interno

b. Desplazamiento lateral.

Figura 65

Arteria uterina

S (peak systolic velocity)

D (end-diastolic velocity)

Nota: ISUOG. How to record uterine artery, 2013.
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4.6.VVena umbilical

Vaso evaluado con poca frecuencia porque su alteracion esta asociada a deterioro fetal

severo y riesgo de Obito inminente.
Técnica de toma de muestra:

a. Porcidn intra abdominal lejos del anillo umbilical antes de dar lugar a la vena
hepatica
b. Escala de velocidad menor a 20cm/s

c. Angulo de isoniacion de menor a 30 grados

Definiciones

Flujo pulsatil: Pulsaciones separade 12 horas sincronicas con el ciclo cardiaco.

Tabla 9
Rangos de normalidad recomendados

EG (s) IPAU (p95)' IPACM(pS)' ICP (p5)* PVS (1.5MoM)? IPDV (p95)* IPCVCI (p95)° 1IPmuUt (p95) ®
20 2.01 1.37 O, 8 0.89 -

65
21 1.96 1.4 0.75

3 [e]
4 0.88 0.7 -

22 1.9 1.45 0,85 42 0,87 0.7

23 1.85 147 0,92 44 0.86 0.72 =
24 1.79 1.5 1 4 0.85 0.68 1.30
25 1.73 1.51 1,05 48 0.83 0.66 1.24
26 1.69 1 1.1 50 0,82 0.64 1.18
27 1,64 1.53 1,15 52 0.81 0.62 1.13
28 1,6 1.53 1.2 55 0,80 0,60 1.08
29 1.58 1.53 1,23 58 0.79 0,57 1.04
30 1.54 1.52 1.25 61 0.78 0.5 1.00
31 1.5 1,51 27 64 0,76 0,53 0.97
32 1,48 1.5 28 67 0.75 0,52 0.94
33 1.46 1.47 27 70 0.74 0.50 0,92
34 1,43 1.43 27 73 0.73 0.48 0,90
35 1.42 1.4 125 76 0,72 0,47 0.88
36 1.41 1.37 1.22 80 0.71 0,45 Q.87
37 1.4 1.32 1,17 84 0.70 0.43 0.86
38 1.4 1.28 1,13 = 0.68 0.41 0.85
39 1.4 1,21 1,08 0.89 0.40 0.85
40 1.4 1.18 1 = 0.88 0.39 0.85

1 Arduini D J Perinat Med 1990:18:165
2 Baschat AA UOG 2003 :21:124

3 Mari G N Engl J Med 2000;342:9

4 Hecher K UOG 1994.4:381

Nota: Figueras, F. y Puerto, B. Protocolo de Doppler del Clinic de Barcelona, 2014.
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5. Utilidad y aplicaciones del Doppler en obstetricia

La utilidad en el tamizaje de cromosopatias mediante ductus venoso fue evaluada
recientemente en una revision de tamizaje del primer trimestre en donde la utilizacion del
ductus sumado a la edad y la translucencia nucal mejora mucho los porcentajes de
deteccion en el primer trimestre, ademas se ha visto que la alteracion del ductus en
embarazos multiples monocorionicos se ha relacionado un parametro temprano de

sindrome de transfusion feto/feto.

La prediccion de patologia isquémica placentaria en primer trimestre mediante le tamizaje
de uterinas entre la 11 y la 13.6 sem es promovida por la escuela inglesa aunque en
Norteamérica no es tan popular, este grupo se basa en factores de alto riesgo para tratar a
las pacientes incluso una opinion del comité del colegio americano sugiere que no
deberiamos de realizar ningiin tipo de tamizaje en el primer trimestre mas que una
adecuada historia clinica en busqueda de factores de riesgo con alta prevalencia de

preclampsia.

Se ha descrito la técnica para valorar doppler de uterina en el primer trimestre y se
aconseja que debe de ser realizada en conjunto con multiples marcadores clinicos y
bioquimicos para que su peso diagnostico sea superior dado que le valor predictivo

positivo es muy bajo.

La utilizacion del doppler en patologia de alto riesgo obstétrico es aun mas complicada
cuando se evalua la literatura dado que no hay evidencia de que el doppler tenga cabida
en otra patologia que no sea la restriccion de crecimiento intrauterino (y sus variantes en
embrazo multiple como el Sindrome de Transfusion Feto y la restriccion selectiva) y la
evaluacion de anemia fetal. Cuando se habla de embarazos de alto riesgo obstétrico

involucramos a la preclampsia, diabetes, ruptura de membranas, embarazo prolongado.
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5.1.Uso de la relacion Cerebro/placentaria en la prediccion de malos resultados

intraparto

Recientemente se publicaron una serie de articulos con el fin de realizar una evaluacion
en donde la alteracion de la relacion cerebro/placentaria podia relacionarse con un mayor
numero de cesareas de emergencia e ingresos a UCI de neonatos. Una revision de expertos
evalua esta teoria y la escaza evidencia publicada, sin embargo, en ese mismo mes una
serie grande del mismo grupo de investigadores es publicada en otra revista en donde

mencionan que la relacion no tiene capacidad de prediccion.

Como todo en medicina la evidencia es a veces dificil de interpretar cierto es que aunque
la relacion tuviera importancia no tenemos cortes ni escalas en donde podriamos intervenir
y basicamente la medicidon en este momento de estas relaciones no cambiaria en nada el
manejo de las pacientes sin embargo en el futuro diferente evidencia podria recopilarse y

recomendaciones en esta base pueden darse.

En embarazos multiples mono corionicos dos situaciones han mostrado tener gran utilidad
en la evaluacion del bienestar de los fetos el sindrome de transfusion feto /feto en donde
el doppler forma parte de su clasificacion y por ende de su manejo dado que partir del
estadio 2 parece haber consenso en intervenir y en donde la clasificacion de restriccion
utiliza los parametros de doppler para agrupar a los fetos en el grupo de estadio 3, la
clasificacion parece carecer de capacidad de pronostico y tiene muchas criticas pero sigue

siendo la utilizada a nivel mundial.
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Figura 66
Evaluacion de doppler

Box 1. Staging for Twin-Twin
Transfusion Syndrome ¢

Stage 1 Monochorionic-diamniotic gestation
with oligohydramnios (MVP less than
2 cm) and polyhydramnios (MVP
greater than 8 cm)

Stage2  Absent (empty) bladder in donor

Stage 3 Abnormal Doppler ultrasonography
findings*

Stage4  Hydrops

Stage5  Death of one or both twins

Abbreviation: MVP, maximum vertical pocket.

*Defined as the presence of one or more of the following: umbilical
artery absent or reversed diastolic flow; ductus venosus absent or
reversed diastolic flow; or umbilical vein pulsatile flow.

Data from Quintero RA, Morales WJ, Allen MH, et al. Staging of
twin-twin transfusion syndrome. J Perinatol 1999;19:550-5

Nota: Figueras, F. y Puerto, B. Protocolo de Doppler del Clinic de Barcelona, 2014.

En el caso de la restriccion selectiva la clasificacion esta basada en tres tipos los cuales
dependen exclusivamente de la evaluacion doppler. Tipo 1: Presenta una restriccion
selectiva con uno de los productos por debajo del percentil 10 pero con doppler umbilical
normal. Tipo 2: Presenta una restriccion selectiva con uno de los fetos menor al percentil

10 y flujo ausente o reverso en umbilical de forma persistente

Tipo 3: Presenta restriccion selectiva con u o de los productos con un peso menor al
percentil 10 y flujo en didstole ausente o reversa de forma intermitente. Otra utilidad del

doppler en evaluacion fetal se realiza en los fetos que presentan algin grado de anemia.
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Las causas de anemia fetal se puede clasificar en:

a. Autoinmunes [ISO RH

b. Parvovirus B-19

c. Hemoglobinopatias

d. Hemorragia feto Materna
Corioangiomas

f. Sindrome de transfusion feto / feto

La anemia también se clasifica en leve moderada o severa y depende del grado de déficit

que se presente de 2 a 6mg/dl

Figura 67
Clasificacion de la anemia

®*  Anemia aloinmune
*  Alfatalasemia
*  Desorden enzimatico:
1. Deficiencia de piruvato
kinasa
2. Deficiencia de glucosa
fosfato iIsomerasa
3. Deficiencia de G6PD
®*  Secuela Kasabach-Merrit
. Hemorragia fetomaterna
* Infecci6n por Parvovirus B19
®*  Sindrome de transficion feto-
fetal
¢  Sindrome de Black-Diamond
. Desorden mieloproliferativo
®*  Leucemia congénita

Nota: Figueras, F. y Puerto, B. Protocolo de Doppler del Clinic de Barcelona, 2014.
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La evaluacion y el seguimiento de la anemia fetal se realiza mediante evaluacion de la
velocidad sistolica pico en la arteria cerebral media dado que el aumento del gasto
cardiaco en respuesta a disminucion de hemoglobina para completar los requerimientos
fetales y la disminucion de la viscosidad produce aumento de la velocidad sistélica pico,
los valores superiores a los 1.5 MoM estan relacionado con anemia moderada o severa 'y

requieren intervencion.

Finalmente, en la restriccion de crecimiento es en donde se ha utilizado la evaluacion
multivaso de los fetos con formas de predecir el deterioro fetal y dar el mejor pronostico
a los fetos afectados dependiendo de la edad gestacional. Se han tenido dos escuelas con
guias diferentes de seguimiento sin embargo estas estan llegando a un consenso o
acercandose mas en la evaluacion recomendad del feto con restriccion de crecimiento.
Existe evidencia en la forma que se deteriora un feto con restriccion de crecimiento.

Respuesta vascular en la RCIU.

a. Aumento de la resistencia o elevacion del IP con o sin presencia de notch en la
arteria uterina lo que se explica por una invasion trofoblastica anormal

b. Alteracion de la relacion cerebro/placentaria lo que indica redistribucion de flujo
central por compromiso umbilical

c. Compromiso umbilical que presentara deterior en el tiempo, su IP sera superior al
percentil 95, por un periodo de semanas se presentara ausencia de diastole
umbilical y en un periodo de 7 dias se presentara flujo reverso umbilical en el
espectro de deterioro normal en la RCIU

d. Centralizacion periférica con un aumento del retorno venoso y vasoconstriccion
periférica buscando centralizar el flujo a expensas del tronco y extremidades

e. Centralizaciéon con predominancia de ventriculo izquierdo para cumplir las
expectativas de los 6rganos vitales

f. Vasodilatacion cerebral para cumplir expectativas de flujo sanguineo cerebral.

g. Vasodilatacion esplénica con el fin de aumentar 1 produccion de globular rojos y
permitir una mejor distribucion de oxigeno

h. Aumento en la resistencia pulmonar y renal lo que podria asociarse a la

disminucion de liquido amnidtico que se ve en algunos casos
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Liver sparring y adrenal sparring, esto permite mantener el flujo sanguineo a
organos claves en la respuesta aguda y cronica al estrés

Aumento de la presion con insuficiencia y presion retrograda lo que se convierte
en pulsatilidad de la vena umbilical

Pérdida de autorregulacion cerebral

Heart Sparring, visualizacion repentina de coronarias por vasodilatacion, ultimo

intento de supervivencia

Figura 68
Flujograma de doppler en RCIU

Early Late

Uterine artery “notching”

Elevated Doppler index Absent / reversed end-diastolic velocity

Normal umbilical
artery }

Decreased CPR

Normal middle cerebral ~Brain sparing”
artery

uppe

Normalductus venosus Elevated Doppler index | Absent/reversed a wave

MMM,

Normal umbilical vein Pulsatileflow pattem

Increased baseline

2 Decreased variation Variation loss STV <35ms
Delayed maturation of FHR control | Docased variabily PRI
Decreased reactivity

| Oligohydramnios u Anhydramnios
t | Dedlining amniotic fluid volume ]

| Decining global iy

Delayed maturation of fetal behavioral states

Nota: Gabbe. Normal and Abnormal pregnancies, 2012.
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Figura 69

Circulacion fetal

Aortic isthmus

Ductus arteriosus
Subdiaphragmatic
vestibulum

R. hepatic vein

\ Diaphragm

L. hepatic vein

Ductus venous
M. hepatic vein

Inferior vena cava

Abdominal artery
Umbilical vein

Nota: Gabbe. Normal and Abnormal pregnancies, 2012.

Las escuelas actualmente que publican mayores restricciones de crecimiento, son las

espafiolas y la norteamericana, su flujogramas con evaluacion multivaso y criterios de
interrupcion cada vez son mas similares.
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Figura 70
Restricciones de crecimiento

Placental disease Hypoxia Advanced hypoxia/acidosis Serious injury
Increased impedance Centralization Reduced cardiac compliance Death
Chronic/diagnostic markers Acute/prognostic markers
Weeks 7-10 days

tn o1 =95 T
PR <ps
APEOSIIDS  UAASVIID> ARGV
mcapi <ps > AoclPl>pos
O PLpoS T OV rev st

<CTG STV <3 ms >
Bop <4 -
CiG deoeler-

Growth restriction

Nota: F. Figuera, y E. Gratacos. Update on diagnosis and Clasification of IUGR, 2014.

Figura 71
Diagnostico y clasificacion

Repeatin 12-24 h

' o -

Stage IV: DV absent/reversed EDV (persisting 12 h apart) or l Yes 26 Z Yes
pathological CTG (reduced STV or deceleration pattern) l
No

Repeat in 24-48 h

l No
y

Stage IIl: DV pulsatility index >95th centile or | Yes $50 weeks. | Y62
UA reversed EDV (both persisting 12 h apart) |
No

Repeat in 2-3 days

No
y

Elective cesarean section

Stage II: UA absent EDV or l Yes >34 v Yes
Aol reversed diastolic velocities (both persisting 12 h apart) I =il
o Repeat in 1 week
P l A l No o
§ Stage I: EFW <3rd centile or CPR <5th centile or Yes >37 - Yes &
~ MCA pulsatility index <5th centile (both persisting 12 h apart) k=)
= or mean UtA pulsatility index >95th centile ‘g
-
g No E
=
No Yes 2
SGA: 240 k > 3

|

Nota: F. Figuera, y E. Gratacos. Update on diagnosis and Clasification of IUGR, 2014.
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Tabla 10
Objetivos de gestion a diferentes edades gestacionales

Table 2
Management goals at different gestational ages
24-26 wk 26-28 wk 28-30 wk  30-32 wk  32-34 wk 34-38 wk >38 wk
Absolute delivery Maternal indications, abnormal BPS
indications
Goal Delay to reach Delay to gain Delay to improve Delay for Delay to decrease  Delay not justified
viability neonatal survival neonatal administration NICU admission
morbidity of steroids rate
Evidence Birth-weight <500 g Eachdayinutero  Each day in utero SGA fetuses SGA neonates Risks of surveillance
&gestational age  increases neonatal  increases neonatal  receiving prenatal  delivered before  failure, risks
<26 wk at delivery  survivalbymedian  survival by median  steroids have 38 wk have a for progressive
assodated with of 2% of 1% lower rate of RDS,  higher rate of decline in growth,
>50% mortality  Fetal deterioration  Reversed DV a-wave BPD, IVH, and NICU admission low neonatal
has no statistical before delivery is mortality morbidities favor
impact on assodated with delivery at 38 wk
neonatal outcome  lower neonatal
survival
Delivery threshold Maternal conditions Abnormal BPS (<6)  Reversed DV a-wave  UA REDV UA AEDV

bbreviations: BPD, bronchopulmonary dysplasia; IVH, Intraventricular hemorrhage; NICU, neonatal intensive care unit; RDS, respiratory distress syndrome; SG.

nall far nactatianal sna

Nota: V. Seravalli, A. Bashat. A uniform management of IUFGR, 2015.

Las similitudes de recomendaciones son casi totales con la excepcion de que en los

productos pre términos extremos se recomienda seguir evaluacion con PBBF y que en los

casos tipo 1 se pueden dejar llegar hasta la 38 segun el articulo norteamericano.

La restriccion de crecimiento tardia tiene unas manifestaciones clinicas diferentes,

provoca grandes problemas principalmente en diagnostico esta razon es lo que permitiria

dar conjeturas con respecto a la utilizacion del CPR en productos con peso superior al

percentil 10, es posible que los fetos que presenten CPR alterados y malos resultados

intraparto pertenezcan a este grupo de RCIU tardio que detectamos solamente al

identificar CPR alterados. El manejo de ambas escuelas mencionadas anteriormente no

difiere mucho.
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F. TEMA VI: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

1. Definiciones

Se define como la ruptura de membranas prematura a la fase activa de la labor de parto y
pueden presentarse en cualquier edad gestacional lo que cambiara el prondstico y manejo

de la ruptura de membranas. !

Parece presentarse en 1 a 2 % de todos los embarazo y en un 10% de los partos pre termino
sin embargo en grupos de riesgo puede presentarse hasta en un 25%, estas membranas
estan compuestas por dos capas: el amnion que es una delgada capa celular con cero
tropismo hacia las partes fetales y el corion, una capa mas gruesa adherida a la decidua
materna y el amnion. Se fusionan al final del primerr trimestre y forman una sola capa

cuboidal de amnion y fibras coldgenas de corion.

En general existe una remodelacion de las membranas principalmente en la zona del canal
cervical con un balance entre metaloproteasas MMP e inhibidores de las metaloproteasas
TIMP que intentan mantener el balance entre si para que no se presente ruptura, la actividad
mecanica y bacteriana parece tener gran importancia en la fisiopatologia de las rupturas.
El corion se muestra significativamente mas delgado en la zona de ruptura y con una

proliferacion bacteriana mucho mayor.?

2. Factores de riesgo

Existen un nimero importante de factores de riesgo que de forma individual o conjunta
podria contribuir a la ruptura de membranas sin embargo algiin grupo de pacientes con

estos factores de riesgo llegan al término sin presentar rupturas de membranas.

a. Cérvix menor a 25 mm
b. Parto pre término previo y si este fue por RPM el riesgo es mayor

c. Trabajo extenuante
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d. Complicaciones médicas

e. Vaginosis bacteriana

f. Contracciones tempranas
Bajo peso materno
Tabaquismo

i. Infecciones urinarias

Cuando se presenta una ruptura de membranas al termino el 5% tendran su parto en 5
horas y el >70% en 28 horas cuando se decide el manejo expectantes , si se presentan antes
de las 34 semanas el 96% tendra su parto en una semana de estas un 2,6% a un 13%
podria dejar de perder liquido, la ruptura de membranas con lo que llaman reseal o cierra
del defecto en las membranas se presenta mas en pacientes que tienen rupturas

iatrogénicas y no asociadas a otros mecanismos y dependiendo de la edad gestacional.’

La infeccion intra-amniética ha sido descrita en un 30 a 60% de las pacientes como causa
probable de ruptura de membranas y causada por infeccion ascendente. Sin embargo su
diagnostico es dificil dado que las pruebas que realizamos para determinar infeccion

intramniotica tienen tasas de sensibilidad y especificidad muy variables .*

Tabla 11

Valores
Test Sensibilidad (%) | Especificidad (%) | VPP (%) | VPN (%)
Tincién de Gram 24 99 91 68
Glucosa (<10 mg/dl) 57 74 57 74
IL-6 (7.9 ng/ml) 81 75 67 86
Leucocitos (= 30/mm?) 57 78 62 75

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Nota: T. Cobo et al. Protocolo de Ruptura de membranas, Clinic de Barcelona, 2015.
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Los cultivos muestran problemas de crecimiento como tal dado que no siempre son
positivos por el medio y el tipo de germen que se cultiva, luego se debe de esperar de 48 a

72 horas para obtener un cultivo positivo en donde la utilidad seria pobre.

Sin embargo la guia clinica del Royal College en RPM pone en duda, la utilidad de la
amniocentesis porque no ha mejorado los resultados fetales, sin embargo puede tener utilidad

en caso de cultivos positivos y terapia antibidtica ajustada.’

3. Microbiota

Este es un concepto relativamente nuevo emergente que se basa en mencionar a nuestra
flora normal como microbiota su balance nos mantiene saludables y su desbalance se
asocia con algunas patologias , nuestra microbiota es algo realmente abrumador, las
bacterias de piel y del sistema digestivo cuentan como la gran mayoria de esta microbiota
, se menciona que al caminar solamente el 3% del ADN que se puede analizar es nuestro
y el resto pertenece a nuestra flora , la secuenciacion con ARN ha permitido identificar a

un porcentaje muy alto de esta bacterias que en muchas ocasiones no son cultivables.

En obstetricia la microbiota propia del aparato genital femenino es un poco diferente, si
estan embarazada o no, pero es mucho mas estable que la de otras partes del cuerpo
dividiendo a los lactobacilos en 5 grupos y en vaginas con anaerobios y sin predominio de

lactobacilos en la normalidad, la alteracion de esta flora se relaciona con APP y RPM.

El concepto de esterilidad uterina cambio al identificarse flora en pared uterina y
finalmente un grupo de bacterias que procederian de cavidad oral, intestino y sistema
respiratorio por via hematdgena podrian participar en la fisiopatologia de los APP y rupturas

de membranas.

Parecen tener efecto sobre los fetos como lo hemos visto en el caso de los estreptococos
pero también algun efecto positivo y por esto se habla de alguna debilidad inmunolégica
de los fetos debido a que no estuvieron en labor y en contacto con la microbiota materna

cuando se realizan ceséareas.®”’
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4. Predicciény prevencion

La prediccion de ruptura de membranas estd basada en la evaluacion de factores de riesgo
de forma inicial para tratar de predecir el riesgo de la paciente y por ende prevenir en la

medida de lo posible la ruptura.
La prevencion se basa en:

a. Reduccion de factores de riesgo modificables como tabaco, infecciones, poli hidramnios

e infeccion pulmonar aguda

b. Tratamiento a factores no modificables como antecedente de parto pre término o
cuello corto con progesterona

c. Estrategias de amplio espectro como uso de antioxidantes, tamizaje de vaginosis

bacteriana y otros suplementos

La realidad es que estrategias dirigida a predecir o prevenir la ruptura de membranas no
se han realizado pero muchas de estas se extrapolan dado su gran asociacion a parto pre

término .8

Una evaluacion utilizada como predictor de parto pre término el cual se asocia a ruptura
prematura de membranas es la valoracién de fibronectina, el Quick check evalia la
presencia de fibronectina con valores superiores a 50ng y su valor predictivo negativo es
el que nos da importancia en la evaluacidn sin embargo parece ser segun estudios que la
cuantificacion de fibronectina podria tener un valor superior a si esta positivo o no 'y

valores inferiores a 10ng son realmente de bajo riesgo y superiores a 200ng de alto riesgo.’

5. Riesgos de ruptura de membranas

Las complicaciones infecciosas tienen gran importancia en las madres en donde se
presentan corioamnioitis hasta en un 13% y endometritis hasta en un 15% después de la
expulsion del producto. Estd asociada aunque en porcentajes bajos pero documentables
con sepsis severa, desprendimiento de placenta en el momento de la ruptura o después de

esta, hemorragia, atonia y muertes maternas. '
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Las complicaciones fetales estdn asociadas de la misma forma a infeccion fetal, sepsis

temprana neonatal, desprendimiento de placenta por descompresion y accidentes de cordon
1-2-3

Las rupturas de membranas estan mas asociadas a cesareas por frecuencias cardiacas
fetales no tranquilizantes que los partos pretermino estandar principalmente asociado

compresion de corddn por oligoamnios o por uso temprano de antibiéticos en el término. -

2-3

Complicaciones fetales basadas en la prematuridad estan directamente relacionadas a la
edad gestacional como distres respiratorio, enterocolitis necrotizante, hemorragia
interventriculares y dos veces mas sepsis en estos productos que en los que no existio
ruptura de membranas. Sepsis y corioamnioitis mas relacionado con PCI por su asociacion

a SRISF.!*3

Finalmente, la hipoplasia pulmonar que acarrea una mortalidad de un 70% a un 100%
depende de la edad gestacional al momento de ruptura, generalmente si esta se presenta
en el segundo trimestre es una manifestacion frecuente que clinicamente se establece
como circunferencia toracica pequefia, hipertension pulmonar persistente y productos

dificiles o imposibles de ventilar.!**

6. Diagndstico de ruptura de membranas

Es un diagnostico clésico basdndonos en la historia clinica de la paciente sugestiva o no de
forma clésica de ruptura de membranas mas la valoracion clinica con observacion directa
de liquido amnidtico saliendo a través del cérvix o llenando fondo de saco posterior y el
tacto vaginal en donde no se palpan membranas y el signo de Tarnier es positivo aunque
si la especuloscopia es vidente no se recomienda realizar tactos, incluso la dilatacion por
asesoramiento visual parece ser muy cercana con un centimetro de diferencia al tacto

vaginal. Otras pruebas que tienen alguna utilidad son:
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a. Test de nitrazina, marcando ph alcalinos con un valor predictivo negativo superior a un
80% pero un valor predictivo positivo de hasta un 65%

b. Medicion directa de ph variabilidad entre especificidad y sensibilidad muy amplia.
Test de arborizacion variabilidad entre especificidad y sensibilidad muy amplia.

d. Oligohidramnios de hallazgo reciente sin malformaciones detectables, crecimiento

acorde y la evaluacion descrita previa '°

Una forma inequivoca es la colocacion de tincion de indigo carmin intra-ttero y la
identificacion de salida de tincion azul por vagina considerado en algunos casos como el

gold standard.

Otras tinciones utilizadas pueden ser el azul de metileno sin embargo su usa se ha limitado
por el riesgo de presentar anemia hiperbilirrubinemia e incluso muerte fetal es la inica
tincién que se describe con una precaucién en su uso, otras recomendadas son el azul de
Evans, del Nilo y la fluoroceina que parece ser mas recomendad que el azul de metileno la
evaluacion debe de realizarse entre los primeros 30 a 60 minutos y si el resultado es

positivo posterior a esto no seré sensible.!!

Ademas, se cuenta con kits de evaluacion de diferentes sustancias como alfa-feto proteina,
fibronectina y PAMG 1 con porcentajes de deteccion excepcionales y que son parte de

las guias clinicas de manejo de muchos centros.!”

Tabla 12

Eficacia de diferentes pruebas para el diagnostico de la RPM

Test Sensibilidad (%) | Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)
pH 90-97 16-70 63-75 80-93
Arborizacion 51-98 70-88 84-93 87-97
IGFBP-1 74-97 74-98 73-97 56-95
PAMG-1 98-99 88-100 98-100 91-99

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Nota: T. Cobo et al. Protocolo de Ruptura de membranas, Clinic de Barcelona, 2015.
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De forma generalizada, las guias clinicas alrededor del mundo mencionan los kits de
diagnostico que miden PAMGI o AFP como los que tienen mayor sensibilidad y
especificidad, no cabe duda que su utilizacion es parte clave en las rupturas de membranas

que presentan alguna dificultad diagnostica .+

7. Amnisure

Mide una microglobulina de 34 kd que se encuentra en concentraciones superiores a 1000
0 10000mil veces en LA que en vagina. El kit detecta valores superiores a 5 mg que es de 2 a
10 veces mas el valor normal en vagina lo que le confiere gran sensibilidad y especificidad.
Ademas, de que no falla con otros contaminantes como las otras pruebas que conocemos, no

necesita de un especulo ni de mucha habilidad para realizar el estudio.

Estudios demuestran la relacion costo efectividad del amnisure sobre las hospitalizaciones
prolongadas en caso de rupturas mal documentadas, al menos en las guias revisadas en este
trabajo el amnisure es la prueba que mds se menciona como herramienta diagnostica

accesoria.!?

8. Manejo

El manejo depende de un balance de riesgo beneficio de mantener o interrumpir el
embarazo dependiendo de la edad gestacional y el potencial de viabilidad de los productos
ademas del centro en donde se esté atendiendo a la paciente. Parece existir consenso en el
diagnostico claro y certero de ruptura de membranas y en casos dificiles utilizar las

herramientas descritas para el diagnostico.

Evaluar el estatus para estreptococos agalactae y tratar a las pacientes en especial pre
término de acorde a lo necesario, si no han sido cultivadas en las ultimas 5 semanas,
cultivarlas , como primera eleccion la penicilina y segunda la ampicilina que es con la
que contamos en nuestro medico 2gramos IV stat y luego 1 gr cada 4horas hasta parto y

en caso de alergias, clindamicina 900mg IV ¢/8h o Vancomicina 2 gr C/8h como cuarta
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opcion, idealmente iniciando al menos 4 horas antes del parto , tiempo que se requiere

para la adecuada concentracion antibidtica fetal.

Si es posible y el parto no sera inmediato, cultivar a la paciente, urocultivo, cultivo vaginal y
perineal. Ademas realizar las pruebas de bienestar fetal pertinentes y descartar la
posibilidad de que la ruptura este asociada a polihidramnios por malformaciones fetales

evidentes.'"+>10

9. Manejo al término

La ruptura de membranas puede manejarse de forma expectante por 24 horas en donde un
nimero superior al 70% se encontraran en labor o con induccién inmediata, el manejo
expectante se encuentra relacionado con un numero mayores de complicaciones
infecciosas por esta razon el manejo moderno indica la induccion inmediata de la labor de
parto. Aunque algunas guias clinicas como la del Clinic de Barcelona apoya esperar un

tiempo prudente antes de iniciar la labor de parto con induccion.

Esta recomendacion del Clinic se basa en que se reporta que el grupo que evaluo esta
revision de Cochrane fue un grupo muy heterogéneo de estudios y que ademads en este
grupo uno de los estudios mas grandes conto con pacientes en manejo conservado hasta
por 4 dias lo cual supero mucho las 24 horas recomendadas por ejemplo por el manejo

conservador sstandard.

El estudio PROMEXIL publicado en 2012 no encontré diferencia significativa entre las
pacientes que tuvieron induccion inmediata vs manejo expectante, recientemente en 2015
se publica un seguimiento en el neurodesarrollo de los bebes de este estudio a los dos afios
de vida y se encuentra que los productos en el grupo de inducciéon inmediata después de
las 34 semanas tuvieron mejores resultados que las de manejo conservados en los

cuestionarios evaluados.

Causas de estos resultados se teorizan por:

a. Uso de esteroides y su efecto en el neurodesarrollo después de las 34 semanas
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b.

C.

Corioamnioitis subclinica y SRISF

Colonizacion bacteriana en estos productos.

Otra medida interesante es el uso de medicamentos para induccion dado que el uso de

prostaglandinas y oxitocina en RPM sin condiciones cervicales es equivalente,

prostaglandinas se han relacionado con un nimero mayor de corioamnioitis y sepsis

neonatal.

Incluso los prospectos de prostaglandinas tienen como contraindicacion la ruptura de

membranas y en el caso del propess se recomienda tener especial cuidado dado que su

efecto puede ser impredecible , sin embargo evidencia se ha relacionado con el potencial

beneficio del uso de prostaglandinas en casos de cérvix desfavorables .

Tabla 13

Indicadores

Induction with oxytocin

Expectant Management Oxytocin

Caesarean section 127/1258 (10.1%)
Neonatal infection 25/1258 (2%)
Clinical choricamnionitis * 50/1258 4%)
Intrapartum fever* 46/1258 (3.7%

Postpartum fever* 24/1258

1.9%

Neonatal antibiotics* 94/1258 (7.5%
NICU stay® 83/1258 (6.6%

Median time to active labour 5 hours

(
(3-7%)
(1.9%)
Antibiotics before/during labour®  94/1258 (7.5%)
(7.5%)
(6-6%)

123/1263 (9.7%)
36/1263 (2.8%)
109/1263 (8.6%)
93/1263 (7.4%)
46/1253 (3.6%)
150/1263 (11.9%)
172/1263 (13.7%)
146/1263 (11.6%)
17.3 hours

*denotes outcomes with statisticallv sianificant differences

Nota: T. Watters. Preterm PROM prediction, prevention and principles, Clinical obstet and ginecol
54, 2011.

10. Criterios para manejo expectante

a
b.

a2

Presentacion cefélica con producto encajado
GBS negativo

No datos de infeccion

CTG normal

Sin historia de tactos vaginales repetidos o cerclaje
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f. Hospital con adecuado soporte

g. Evaluacion de bienestar cada 4 horas

En estas pacientes la revision de Cochrane mas reciente no encuentra infeccién en
pacientes antes de las 12 horas por esto la cobertura antibiotica no se recomienda antes de

esto en productos después de las 36 semanas .!!°

11. Manejo despues de las 34 semanas

Parece ser claro que en estos casos la prolongacion del embrazo aumenta los riesgo de
infeccidon neonatal y materna sin presentar ningin beneficio neonatal real por lo que la

interrupcion del embrazo es recomendable y el manejo se da igual al término.

El uso de esteroides después de las 34 semanas es controversial incluso en pacientes con
membranas integras , se ha identificado claramente que existe un beneficio en la
utilizacion de esteroides incluso si usan en cesareas electivas al termino pero después de
las 34 semanas deja de ser significativo estadisticamente y el nimero de pacientes
necesarias para prevenir un caso es mucho mayor y los efectos beneficiosos secundarios
practicamente se pierden como lo son la enterocolitis necrotizante , la hemorragia

intraventricular y la muerte neonatal. *+>-10

12. Manejo entre las 32 y las 33 semanas

Existe controversia en esta edad gestacional dado que la morbimortalidad de estos fetos
son muy baja y el riesgo de infeccion se mantiene sin embargo en este grupo existe la
indicacion de utilizacion de esteroides por esta razon generalmente se asocia un manejo

conservador al menos hasta la semana 34.

Algunos consideran beneficioso realizar estudio de liquido amnidtico y en caso de que este
sea negativo completar esteroides y si es positivo interrumpir el embarazo de forma

inmediata, la muestra se puede obtener de fondo de saco sin temor a obtener resultados
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con diferente sensibilidad o por amniocentesis. Incluso algunos mencionan que el riesgo
de infeccion supera el de la prematuridad pero esto en estudios en donde se han utilizado

esquemas multiples y semanales de esteroides. '+

13. Manejo entre las 23 y las 31 semanas

Enfasis en demostrar bienestar fetal para manejo conservador debe de darse en estas etapas
y monitoreo intermitente, presentan alto riesgo de complicaciones asociadas a prematuridad y

sepsis sin embargo se realiza un abordaje inicial como le descrito previo.

Se completan esteroides con el mismo esquema estandar que utilizamos de base , no se
recomiendan dosis repetidas semanalmente porque se han asociado a eventos adversos sin
embargo un esquema unico de rescate permanece como una posibilidad de tratamiento sin
que exista evidencia clara que lo apoye o lo desaliente el estudio con el que se cuenta es
un estudio de 160 pacientes y encontraron beneficios no estadisticamente significativos y
un pequeno aumento de sepsis, en caso de utilizar una dosis de rescate debe de
seleccionarse a la paciente y si es posible repetirla solo si la paciente recibid el primer
esquema antes de las 28 semanas segin recomendaciones del Royal College aunque la
definicion seria en productos que lleven mas de dos semanas desde la aplicacion del
primer esquema, un estudio reciente menciona que no existe diferencia en los indices de

sepsis cuando se utiliza solamente un esquema completo de rescate.

El fin de la utilizacion de esteroides en el grupo entre las 24-28 semanas es la disminucion
de hemorragias intraventriculares y muerte neonatal, el distres respiratorio no se disminuye
en este grupo como si se presenta después de las 28 semanas. Las diferentes escuelas y guias
clinicas recomiendan el uso de esteroides entre las 24 y las 34 con la excepcion del Clinic

de Barcelona que recomienda como limite alto 34.6 sem 41516

El uso de antibioticos con el fin de limitar la proliferacion de la flora y la colonizacion en
ascenso parece claro con el fin de prolongar la latencia y disminuir el riesgo de

corioamnioitis, sepsis neonatal y endometritis.
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El régimen antibiodtico que se debe utilizar es desconocido, algunos recomiendan utilizar dos
regimenes que son los que se han utilizado en los estudios mas grandes y mostraron

resultados positivos aunque el espectro debe cumplir para cubrir los gérmenes. ™10

Tabla 14

Antibidticos y gérmenes que cubre

Antibiotico Gérmenes que cubre
s b Estreptococo grupo B, listeria, enterococo spp,
Ampicilina P g_ P 5 : PP
gardnerella vaginalis y algunos anaerobios.
Gentamicina Escherichia coli y otras enterobacterias.
Cefoxitina Escherichia coli, enterobacterias y anaerobios.

Cubre bastantes anaerobios y micoplasmas, pero
Clindamicina no al ureaplasma spp. Segun el centro, puede
haber un 15% de EGB que son resistentes.

Eritromicina y otros macrolidos Cubren bien el ureaplasma spp, pero presentan
(azitromicina, claritromicina) un 20-25% de resistencia al estreptococo grupo B.

dgunas de las pautas antibidticas propuestas son:

-« Ampicilina 2 g IV/6h + eritromicina 250 mg IV/6h durante 48 horas, seguido de
5 dias con amoxicilina y eritromicina oral.

-« Ampicilina 1 g IV/6h + gentamicina 80 mg/8h + azitromicina 1g oral/72 horas
hasta una semana.

-« Ampicilina 2 g IV/6h durante 48 horas, seguido de amoxicilina 500 mg/8h oral
hasta una semana. Adicionalmente se puede dar una dosis de azitromicina (1g
oral).

« Azitromicina en dosis Unica (1 g oral) + cefuroxima 750 mg/6h IV durante 48
horas, seguida de cefuroxima 500 mg/12h via oral 5 dias mas.

n caso de alergia a la penicilina se pueden emplear pautas con clindamicina (900 mg
//8h) y gentamicina (4,5 mg IV/Kg/24 h) durante 48 horas, seguido de clindamicina
ral, 600 mg/8h durante 5 dias.

autas durante mas de 7 dias no parecen aportar beneficio, por lo que su uso debe ser

svrnadail)

Nota: Pro SEGO. Ruptura de membranas guia clinica, 2012.

El colegio australiano y el Royal College recomiendan el esquema antibidtico de

eritromicina sola por 10 dias, esto basado en que el meta-analisis que reviso los buenos
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resultados de los antibioticos utilizo estudios de igual forma heterogéneos con diferentes
esquemas y finalmente recomendd utilizar el régimen antibiotico de los estudios mas
grandes con resultados positivos por eso se utilizan mayormente estos dos esquemas

mencionado previamente. '’

13. Tocoliticos

No estan indicados y deben de ser usados cuidosamente con el fin de no enmascarar una
Dinémica uterina asociada a corioamnioitis, parece prudente utilizarla en caso de necesidad

de completar esteroides o antibidticos y por supuesto traslado. !

14. Cerclaje

Uno de cada 4 procedimientos electivo se ve complicado por RPM y un 50% de los de
emergencia presentan ruptura de membranas el manejo en estos casos no es claro aunque

impresiona que la evolucion es igual al de una ruptura de membranas espontanea.

En el caso de las pacientes que tienen cerclaje y presentan ruptura de membranas se
encuentra evidencia que nos dice que en estos casos retener o retirar el cerclaje no presenta
ningun resultado beneficioso es decir es igual dejarlo o quitarlo por esta razon y aunque
sin ser evidencia de peso se observa una discreta elevacion de la incidencia de
corioamnioitis por lo que dado que no hay beneficios se recomienda quitarlo. Abajo se

coloca un flujograma de manejo segiin edad gestacional.
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Figura 72

Flujograma de manejo segun edad gestacional

PPROM and cerclage in situ

<23 weeks 2313186 >32 weeks

Remove cerclage
immediately
Remove cerclage or Remove cerclage
Remove cerclage after
steroid course +

+ Contraindications to waiting for steroids: preterm labor, infection, non reassuring fetal status

Nota: E. Clark. Impact of Preterm PROM, clinical obstet and gynecol. 2011.

15. Manejo ruptura de membranas previable > de 23 semanas

Poca evidencia existe en el manejo de estas pacientes , se sabe que muestran o presentan
un numero aumentado en todas las complicaciones que se describieron previamente, la
interrupcidn del embarazo parece ser una probabilidad de manejo no valida para nuestro
medio sin embargo el limite de viabilidad también es algo importante de definir para
nuestros centros dado que 23 semanas como se ve en la literatura definitivamente no es
viable en nuestro medio, sin embargo es el punto a partir del cual se inician los

tratamientos con el fin de mejorar el pronodstico fetal.
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Estudios dirigido a un manejo agresivo de estos fetos muestran porcentajes de sobrevida
superiores al general que varian entre un 10 a 32%, no es, claro si el manejo debe de cambiar
en cuanto a edades gestacionales de inicio de antibidticos o esteroides, lo que si es claro es
que mas que la edad a la que se presenta la ruptura como factor pronostico positivo es la

edad a la que se presenta el parto.

El manejo intra o extrahopitalario es controversial sin embargo muchos manejan a las
pacientes fuera del hospital con recomendaciones claras hasta llegar a las 23 024 semanas.
El contexto individual de cada paciente debe de tomarse en cuenta ademas de los deseos

de la paciente.

El uso de sulfato de magnesio mantiene la misma indicacion para productos menores de
32 semanas y con sospecha de parto pretermino inminente colocandolo al menos 20

minutos antes y sin importar el tiempo de duracion. -2

16. Evaluacion

La literatura no cuenta con estudios de peso para recomendar una forma de seguimiento y

monitoreo de la ruptura de membranas normalmente se recomienda:

a. Ultrasonido semanal
b. Hemo-leucograma y PCR

c. Cardiotocografia con énfasis en las pacientes con oligoamnios severo

La frecuencia con la que se debe de realizar estos estudios es desconocida o si se deben
realizar o no. La evaluacion del PCR, Hemoleucograma o indice de liquido amnidtico son
muy inespecificos y por si solos no califican para ningin tipo de manejo adicional o

cambio en el manejo conservador.

De igual forma la utilizacion de longitud cervical en estos casos podria relacionarse en
caso de cérvix menores a 15 o 10mm con parto en menos de 7 dias y ser de timing ideal

para colocar esteroides sin embargo no ha sido evaluado de forma adecuada en RPM.
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El colegio australiano recomienda basado en opinion de expertos:

a. FCF BID

b. Automonitoreo de movimientos fetales cada 4 horas

c. NST semanal en mas de 30 semanas

d. PBBF semanal

e. AFI semanal

f. Biometria cada 2 semanas

g. Incluso doppler umbilical

h. Hemograma y PCR de base y repetir solo si hay datos de infeccion.

—

Las recomendaciones son muy similares en manejo de esteroides , cerclaje y
sulfato de magnesio aunque reportan un esquema de antibidticos basado solo en
eritromicina por 10 dias al igual que lo hace el colegio irlandés de obstetricia y

ginecologia

Otros por ejemplo recomiendan cultivos semanales vaginales y al menos un monitoreo
diario parece ser que lo queda claro es que estos productos se encuentran en riesgo de
complicaciones serias, morbilidad y que el esquema de seguimiento que se ajuste mayor al

hospital en donde se sigue a las pacientes es el mas indicado.

17. Recomendaciones en caso de decidir manejo ambulatorio
Al menos 48 horas de manejo intrahospitalario.

a
b. Descartar cualquier complicacion

e

Vivir cerca del hospital

a2

Paciente adecuada para entender signos de alarma
e. Temperatura dos veces al dia

f. Laboratorios normales

No existe consenso entre recomendar manejo intrahospitalario o extrahospitalario por los

pocos estudios que existen parecen ser iguales. -1
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18. Situaciones especiales

Parece ser que le manejo de la corioamnioitis clinica en donde se presenta fiebre con

temperatura superior a 37.8 mas:

Irritabilidad uterina

IS

Leucorrea mal oliente

c. Leucocitosis mayor a 15mil

i

Taquicardia materna

¢. Taquicardia fetal

La via de parto en caso de intento de parto vaginal no deberia de superar las 12 horas y la
cobertura antibidtica amplia. Los esquemas antibioticos deben de ser amplios y pueden
ser multiples como describimos previamente sin embargo un ejemplo puede ser ampicilina
mas gentamicina y en caso de cesarea sumar clindamicina y continuar hasta que la paciente

tenga 48 horas afebril.

Si el manejo en Unicos es controversial en el caso de multiples es ain mas incierto dado
que no contamos con estudios en estos casos las recomendaciones son las mismas que

para unicos.'”

19. Ruptura iatrogénica

En los casos donde se produce una ruptura iatrogénica asociada a algun procedimiento
fetal invasivo parece ser que la fisiopatologia de la ruptura de membranas es diferente y
por ende el tratamiento de la ruptura podria ser diferente una opcion es la utilizacion de
amniopatch el cual consiste en la aplicacion de crio precipitados y plaquetas en pacientes

con las siguientes caracteristicas.

a. Ruptura de mas de 16 semanas
b. Ruptura iatrogénica que no resuelve de forma espontanea

c. Menores a 7 mm
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Y se contraindicara en caso de dindmica uterina regular o algiin dato de infeccion. Debe
colocarse de forma lenta y no mas de 30 a 45 cc por el riesgo de trombosis fetal o en el

feto. 2!

20. Via de parto

Parece ser claro que después de las 34 semanas ademds de un inicio de manejo
conservador por al menos 24 horas es ideal y que no existe indicacion para extender el
embrazo después de esto. La via de parto sin importar la edad gestacional o el peso siempre
y cuando el producto se encuentre cefalico no presenta mejoria si se realizara una cesarea

por lo que deberia de ser vaginal. !

21. Neurodesarrollo después de ruptura de membranas

Parece ser como vimos que la induccion después de las 34 semanas es un factor importante
para un adecuado neurodesarrollo al menos en los primeros dos afios de vida , la
disminucion de sepsis y de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal con
antibioticos son un factor para el adecuado desarrollo, se sugiere ademas el adecuado
timing de esteroides con prevencion de trastornos en el neurodesarrollo y la utilizacion

adecuada de sulfato de magnesio con el fin de disminuir los retrasos en el neurodesarrollo

fetal 2223
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Figura 73

Guia clinica y manejo resumido

Diagnosis confirmed
Fluid per cervical os or
vaginal pool with positive nitrazine/feming test or
indigo carmine amnioinfusion
Ultrasound for gestational age, growth, anomalies as appropriate
Cervical cultures: Chlamydia, gonorrhea
Anovaginal culture: group B sireptococcus
Urine culture: group B streptococcus
Initial and continucus monitoring for labor, fetal distress

l " Intrapartum group B
s reptococcus prophylaxis,
Amnionitis, basad on risk factors if no
abruptio placentae, Yes recent negative
fetal death, Deliver anovaginal culture
non-reassuring testing,
or advanced labor Broad-spectrum antibiotics
‘ N if amnionitis
o
Previable PROM Early Preterm PROM Preterm PROM Late Preterm PROM Term PROM
< 23 weeks 23-31 weeks 32-33 weeks 34-36 weeks =37 weeks
" - Documented fetal Yes
Initial monitoring -
e pulmonary maturity
labor, abrmatglio ‘ No
Immature testing
Initial bed rest - or -
to encourage Conservative uid unavailable
2 Modified bed rest/pelvic
{ rest to encourage
ling, reduce infection
Evaluate for i i
persistent Serial evaluation for “ﬂe'agmmw
oligohydramnios amnionitis, labor, corticosteroid banefit
and pulmonary abruption, fetal with concurrent
hypoplasia with well-being, growth v
serial ultrasound mm'cmmm'
Administer corticosieroids i F
and antibiotics (NICHD e
Re-counsel + short-lerm previous antenatal
protocol) = 2 steroids and attempted
Induction If discharged Y Imnut >1 ;ak
with bofore viahilty Deliver for amnionitis, (=
4 non-reassuring fetal
PGE; or pregnant, | | "odincabrupti
isop dmit at advanced labor 33 weeks
g fetal viability for gzel_—'"w‘:: Deliver
lation a EEEiiE Deliver at 34 weeks if after Expeditious Expeditious
evacuation management stable until then e | [ delivery ey
[ I I 1 [ |
Inirapartum group B sireptococcus prophylaxis based on
risk factors if no recent negative anovaginal culture
Broad-spectrum antibiotics if amnionitis

Figure 42-2 Algorithm for management of premature rupture of the membranes (PROM). The algorithm includes several alternatives fo
approach to term and preterm PROM. NICHD, National Institute of Child Health and Human Development; PGE;, prostaglandin E,. {Adapt-

Mercer BM: Preterm premature rupture of the membranes, Obstet Gynecol 101:178-193, 2003)

Nota: E. Clark. Impact of Preterm PROM, clinical obstet and gynecol. 2011.
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G. TEMA VII: TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DE CROMOSOMOPATIA EN
EL PRIMER TRIMESTRE

1. Historia

Entre los afios 60 y 70 se utilizaba unicamente la edad y el desearles buena suerte como
parametro de tamizaje, a pesar de eso la edad, sigue siendo barato y un buen pardmetro de
deteccion de aneuploidias. La bioquimica y el ultrasonido han desarrollado protocolos de
tamizaje en primer y segundo trimestre, hemos seguido dos caminos, evaluacion de imagenes

y tejido.

En los afios 70 el tamizaje para desordenes mendelianos, anemia drepanocitica en africanos,
Tay sachs en judios askenazi, B-talasemia en europeos del mediterraneo y alfa-talasemia en
asiaticos. Estas evaluaciones se realizaban en supuestas poblaciones de alto riesgo sin
embargo como por ejemplo en los judios askenazi esas afirmaciones de riesgo no son

correctas hoy en dia.

Por esto en los afios 70 se identificaban pacientes de alto riesgo por edad, estas representaban
un 5% de la poblacion en estos afios y conforme han avanzado los afios en la ciudad

principalmente representan un 20%.

El sindrome de Down representa un nimero pequefio de las malformaciones que se
presentan en el mundo pero es la patologia con la que hemos tenido mejor tasa de

deteccion y es la que con mayor frecuencia conoce la poblacion. !

2. Reporte de malformaciones a nivel mundial

a. Cardiopatias congénitas 1.040.835

b. Defectos de tubo neural 323.904
Hemoglobinopatias 307.897

d. Sindrome de Down 217.293

e. Deficiencia de Glucosa 6 fosfato 177.032
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Ademas, hemos usado diferentes protocolos con evaluacion clinica, bioquimica y

ultrasonografica en los Ultimos 50 afos.

Tabla 15

Sindrome de Down, protocolos de pruebas en los altimos 50 afios

Table 1

Down syndrome screening protocols over the past 50 years

Method Components Time Frame Sensitivity (%) FPR* (%)
Maternal age Birthday 1960s to present 35 15
Low MSAFP + age AFP 1980s 50 ~5
Double AFP/HCG 1990s 55 ~5
Triple AFP/HCG/estriol 1990s 60 ~5
Quad AFP/HCG/estriol/inhibin  1990s/2000s 65 ~5
NT US measurements 1990s to present 60 ~5
Combined Free B HCG/PAPP-A/NT  2000s to present 85 ~5
Sequential Combined + quad 2000s to present 85-90 ~5
Free fetal DNA Sequencing/targeted Since 2011 98 0.2-1

Abbreviation: FPR, false positive rate.

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

Uno de los marcadores en las ultimas tres décadas que ha permitido mejorar la
sensibilidad de los estudios es la translucencia nucal, por esto existen diferentes asociaciones
como la fundacioén de medicina fetal en el reino unido y la sociedad de medicina materno
fetal de los estados unidos que tienen programas de certificacion para la adecuada medida
de translucencia nucal y la importancia que tiene la adecuada medida de este tan

importante marcador en algoritmo diagndstico.!

La evaluacion que mas éxito ha tenido en los tltimos 15 afios es el tamizaje combinado
de HCG libre, PAPP-A / TN, cuando es realizado de forma adecuada alcanza un 85% y en

Dinamarca ha alcanzado hasta un 90%.>
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Existe un grupo ademas detectado en donde la translucencia nucal esta alterada y tienen
un cariotipo normal con mas de 100 condiciones genéticas asociadas, las que se
encuentran con frecuencia son Sindrome de Noonan y cardiopatias congénitas por esto
algunos recomiendan que se debe de realizar un ecocardiograma detallado en todas las

pacientes que presenten TN superior a 3 0 3,5mm. !

3. Consulta genética

Nunca ha sido tan importante este estudio como lo es hoy por el desarrollo de técnicas y
parametros que se han desarrollado, el consejo y la adecuada informacién para la toma de

decisiones por parte de los padres resulta de gran importancia.

Existe un nimero en aumento de técnicas y procedimientos diagndsticos que algunos
especialistas entienden de formas escaza o no logran realizarlos de forma la mas adecuada

o completa y es importante la adecuada seleccion del método de tamizaje '~

4. Tamizaje prenatal no invasivo con DNA fetal libre

Este fue el santo grial por un tiempo, un grupo de asociaciones financiaron el desarrollo de
técnicas para aislar estas células sin éxito. Sin embargo, desde el 2011 se ha utilizado la
secuencia de siguiente generacion, también llamada como escopeta en paralelo de
secuenciacion masiva en donde se amplifican secuencias de ADN, millones de veces

simultdneamente usando muestras de 36 pares como minimo.

Entonces por ejemplo en la trisomia 21 encontramos que el cromosoma 21 tiene un 1.32%
en un genoma normal si uno observa un 2% de este genoma en una prueba normal no
existe gran duda del diagndstico pero en ADN libre este se ve combinado con ADN
materno y el nimero real que se observa es 0,01% lo cual disminuye el diagnostico pero

si lo amplificamos se permite realizar un diagnostico mas adecuado.
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Algunas compaiiias dirigen su evaluacidon a un grupo de cromosomas en cuestion, sin
embargo el futuro del ADN fetal no es este si no la observacion de un buen nimero de
desordenes para diagnostico. El ultrasonido no siempre tendra resultados en conjunto con el
ADN fetal y aunque la sensibilidad es de un 99% su valor predictivo positivo no es de un

99% por esto se deben de realizar pruebas confirmatorias.

El costo beneficio sigue siendo una situacion de dificil control en la evaluacion de ADN
fetal, si lo realizamos Unicamente en la poblacion de riesgo para ser efectivo pero si se

realiza en poblacion general no es costo efectiva.

Cuando se realiza la evaluacion esta puede iniciarse tan temprano como en semana 9, del
ADN libre el 3 a 13% tiene origen fetal con predominio placentario y algunos laboratorios
necesitan al menos un 4% de ADN fetal para poder realizar un diagndstico, esto hace que
las evaluaciones fallen entre un 1% y un 8% dependiendo de la edad gestacional , la
evaluacion que realiza principalmente son las de las trisomias clasicas y del cromosoma
sexual , la sensibilidad es mayor para trisomia 18 y 21 y un poco menor para 13 y

alteraciones del cromosoma sexual.

Como vimos algunos factores pueden encontrarse con un aumento en la interpretacion por
parte de los laboratorios una de esos es el sobrepeso y la edad gestacional, lo que puede
aumentar los errores hasta en un 23%, en los casos en los que se repite la prueba el 50 a 60%

de las pruebas se obtendra resultados interpretables.

Algunos laboratorios interpretan los resultados como positivo o negativo en caso de riesgo
0>99% o riesgo < de 1/10.000, con un tiempo promedio de reporte entre 7 a 10 dias, la gran
importancia de la forma en que reportamos es que los datos se presenten en numeros que
podamos explicarle a la paciente por ejemplo con datos de valores predictivo positivo y

riesgo residual.!*
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Tabla 16

Valores predictivos y riesgo residual

Age 25 Age 40
years years
Sensitivity (%)  Specificity (%) PPV (%) PPV (%)
Trisomy 21 99.3 99.8 33 87
Trisomy 18 97.4 99.8 13 68
Trisomy 13 91.6 99.9 9 57
Sex chromosome aneuploidy 91.0 99.6 - -

Abbreviation: PPV, positive predictive value.

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

5. Posiciones de las diferentes asociaciones en ADN fetal
ACOG, recomienda:

a. Discutir con el paciente los riesgos y beneficios, ademas de las alternativas de métodos
de evaluacion o tamizaje

b. Dada la poca evidencia que existe y la mala relacion de costo beneficio en poblaciones de
bajo riesgo el tamizaje combinado o los métodos utilizados previos se reservan para esta
poblacién y para el grupo identificado de alto riesgo se permite el uso de ADN fetal de
forma libre

c. Aunque la paciente escoja el tamizaje inicial con ADN fetal en poblaciones de bajo riesgo
esta debe de entender como se deben interpretar los resultados segun el riesgo de cada
paciente

d. Este tamizaje evaliia solamente las trisomias mds frecuentes y en algunos casos si se
solicita anormalidades de cromosomas sexuales

e. Debe de realizarse un test confirmatorio en el caso de que los resultados sean positivos

f. Realizar multi test no es costo efectivo ni mejora el performance de las pruebas

g. El Manejo y la toma de decisiones no deben de basarse exclusivamente en la prueba de

ADN fetal
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h. Pacientes cuyos resultados no sean concluyentes deben de ser mas evaluadas con
diferentes métodos

i.  Evaluaciones de rutina por microdelecciones no debe de realizarse

j.  Si el ultrasonido sugiere una patologia debe de ofrecerse una prueba diagnostica
definitoria y no un estudio de ADN fetal

k. Debe explicarsele a los pacientes que un resultado negativo no es 100% diagnostico de no
anomalias

1. ADN fetal no evalua sobre defectos de tubo neural

m. Las pacientes pueden negarse a cualquier prueba diagnostica

ACOG también menciona que uno de las limitaciones de estas pruebas con ADN fetal es
que se evaluan trisomias clasicas inicamente sin embargo por ejemplo el test combinado
tiene la posibilidad de encontrar re arreglos desbalanceados de cromosomas por esto se
menciona que dado estos datos y el desempefio del ADN fetal en la poblacion de bajo
riesgo el tamizaje combinado clasico continua siendo la mejor opcidn para la poblacion

general.

Ademas, se menciona que la evaluacion por otro tipo de trisomias y microdelecciones no

ha sido evaluado en estudios por lo que no se deberia de realizar de forma rutinaria.*
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Figura 74

Evaluacion de poblaciones de riesgo y de bajo riesgo

General Obstetric Population High-Risk Population
1/1,000 Prevalence of Trisomy 21 1/100 Prevalence of Trisomy 21
10,000 10,000
women women
10 9,990 100 9,900
Trisomy 21 unaffected Trisomy 21 unaffected
10 test 0 test 20 test 9,970 test 99 test 1 test 20 test 9,880 test
positive negative positive negative positive negative positive negative
10 true positives/ 99 true positives/
30 total positives 119 total positives
33% PPV 83% PPV
9,970 true negatives/ 9,880 true negatives/
9,970 total negatives 9,881 total negatives
100% NPV 99.9% NPV

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

En embarazos multiples no existe un método que permite realizar un analisis individual de

riesgo, por esto el tamizaje combinado y el ADN fetal no estd recomendado en este grupo.>
4

6. Tamizaje en primer trimestre

En el primer trimestre el tamizaje tiene la tendencia a abarcar un nimero importante de
patologias en las que podemos realizar algin tipo de intervencién como por ejemplo en

evaluacion unicamente ultrasonografica: >

a. Tamizaje para espina bifida con evaluacion de DBP en el primer trimestre en donde
valores inferiores a percentil 5 estan relacionados con una deteccion de un 50% de espina
bifida en el primer trimestre en productos a los que se le da seguimiento, otra relacion es
la de DBP y diametro trasverso abdominal ratio que parece mejorar la deteccion hasta un

69%
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b. El tamizaje de patologia isquémica placentaria con la evaluacion de los IP de
arterias uterinas para determinar el riesgo de desarrollar preclampsia temprana con

un peso por si solo de un 60% de riesgo en casos de que este alterado

Figura 75
Tamizaje de patologia isquémica placentaria con la evaluacion de los IP

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

c. Tamizaje de parto pre término con cervicografia y caracteristicas clinicas de la
paciente, esto aplicado aun logaritmo que parece identificar un 60% de las
pacientes con riesgo de parto pre término temprano basandonos en caracteristicas
del primer trimestre.

d. Ductus venoso es un marcador independiente que puede sumar al tamizaje
combinado en pacientes con cromosomopatias y cardiopatias congénitas cuando
existe una anormalidad en la evaluacion de la onda A en el 65% de los fetos con
Sindrome de Down se detecta ausencia de onda a reversa y solo en el 3% de los fetos

cromosomicamente normales.
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Figura 76
Tamizaje combinado en pacientes con cromosomopatias y cardiopatias congénitas

* Magnification (abdomen and thorax)
* Mid sagital view of the fetal trunk

* Low filter (50-70 Hz)

* Insonation angle < 30°

* Small sample volume
(0.5-1.0 mm)

* High sweep seed (3 to 6 waveforms)

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

e. Evaluacion de hueso nasal, la usencia de hueso nasal en la evaluacion del primer
trimestre se observa en el 65% de las pacientes con Sindrome de Down y solamente

en un 2% de los fetos cromosdémicamente normales.

Figura 77

Evaluacién del hueso nasal

vasal skin

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.
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f. Eje cardiaco fetal eje cardiaco anormal se documenta en dos tercios de los fetos

con cardiopatia congénita en el primer trimestre.

Figura 78
Eje cardiaco fetal

Cardiac axis=48°

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

g. Regurgitacion tricaspide se observa en el 55% de los fetos con trisomia 21 y

solamente en el 1% de los fetos cromosémicamente normales
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Figura 79

Regurgitacion tricuspide

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.

h. Angulo frontomaxilar, cuando el Angulo frontomaxilar es superior al percentilo 95
puede asociarse a cromosomopatias, esto se observa en le 50% de los fetos con

Sindrome de Down

Figura 80
Angulo frontomaxilar

Nota: K. Nicolaides. Screening for fetal aneuploidies at 11-13 weeks, Prenatal Diagnosis, 2011.
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1. Presencia de una arteria umbilical unica en el primer trimestre estan asociado con
anormalidades en el Us del segundo trimestre en un 17% de las ocasiones

j.  Translucencia nucal la alteracion finalmente de la translucencia nucal alcanza el
95% en los T21 y 70 y 85% respectivamente para trisomia 18 y 13, siendo

aumentada en productos con cariotipos normales solo en un 5% de los casos.’

Figura 81
Translucencia nucal

+
+

T
B

Nota: Burger, N. Why increased Nuchal traslucency is associated with congenital heart disease: a
systematic review on genetic mecanism, Prenatal diagnosis. 2015.
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8. Marcadores bioquimicos en el primer trimestre

Los que se utilizan hoy en el tamizaje combinado son la HCG libre y el PAPA-A, pueden ser
medidos en cualquier momento entre la semana 8 y la 14 y pueden ser influenciados por

multiples factores:

a. [Edad gestacional

b. Peso materno

c. Grupo étnico

d. Tabaquismo
Paridad

f. Numero de fetos

g. Corionicidad en los gemelares

Estos presentan los siguientes parametros de elevacion en las diferentes cromosomopatias:
5

Tabla 17
Parametros de elevacion en las diferentes cromosomopatias

BhCG |PAPP-A
T21 T )
T18 l )
T13 ! J, |

Triploidy (paternal) ™M |{
Triploidy (maternal) 19 12
Sex chromosome abn | — l |

Nota: K. Nicolaides. La ecografia entre la semana 11 a 13.6, Fundacion de medicina fetal, Londres.
2004,
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El PAPP-A es parte del tamizaje de preclampsia y tienen utilidad también como predictor
de patologia isquémica placentaria. Cuando se utilizan biomarcadores y edad materna la
deteccion alcanza un 65% con un porcentaje de falsos positivos de un 5%, el tamizaje
combinado parece mejorar cuando se realizan en dos tiempos o incluso en tres tiempos es
decir , medicion de PAPP-A a la semana 9 , ultrasonido a la 12 y HCG libre en semana
13 que podria mejorar el performance hasta a un 95% sin embargo si se van a realizar
todos en solo momento el tiempo ideal seria a las 12 semanas aunque el tamizaje sigue

siendo entre las 11 y las 12.6 semanas. ¢

Los marcadores bioquimicos pueden verse afectados por una serie de factores como:

a. Raza

b. Peso

c. Fumado

d. M¢étodo de concepcion

e. Equipo utilizado para evaluacion

En embarazos euploides el PAPP-A se encuentra en valores de 1IMoM y la HCG libre en 1

MoM. ¢

9. Translucencia nucal

Como vimos la translucencia tiene un performance por si solo nada despreciable debe de
realizarse entre la semana 11 y 13.6 semanas con el valor inferior permite hacer un
diagnodstico de algunas entidades que se podrian perder si la evaluacion fuera mas
temprana y el limite superior permite la terminacioén del embarazo en caso de que esta sea
la decision cuando los resultados son adversos, el CRL debe de encontrarse entre 45 y

84mm. Algunas evaluaciones que se realizan en primer trimestre.
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Tabla 18
Translucencia nucal

Always aiaggnosaoie
Anencephaly

Abdominal wall defects
(omphalocele, gastroschisis,
limb body wall complex)

Alobar holoprosencephaly
Ectopia cordis
Encephalocele
Often diagnosable
Megacystis
Diaphragmatic hernia
Polydactyly
Facial cleft
Spina bifida
Dandy-Walker malformation
Limb reduction
Major heart defects
Lethal skeletal dysplasia
Never or rarely diagnosable
Echogenic lung lesions
Agenesis of the corpus callosum
Duodenal atresia
Cerebellar hypoplasia
Renal anomalies
Club feet

Nota: Burger, N. Why increased Nuchal traslucency is associated with congenital heart disease: a
systematic review on genetic mecanism, Prenatal diagnosis. 2015.

Se ha descrito patologias asociadas a TN aumentadas como el reporte reciente de uso de
progesterona , malformaciones de sistema nervioso central , defectos de cuello y cara,
malformaciones de pared abdominal y térax mas patologia neuromuscular.”® En fetos
euploides esta asociado a malos resultados causantes como se describi6 previamente a un

niimero importante de malformaciones principalmente cardiacas.’
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10. Tamizaje positivo

La realizacion de procedimientos invasivos para confirmar los resultados del tamizaje
pueden ser la amniocentesis que tienen la desventaja de realizarse de forma tardia en el
segundo trimestre después de la semana 17 y que en los paises en donde es legal el aborto
la toma de una decision puede ser un poco mas complicada por otro lado contamos con la
biopsia de vellosidades corionicas que es el procedimiento de eleccion en el primer
trimestre que generalmente se realiza a las 12 semanas, la seguridad del procedimiento
estd dada por la realizacion en las semanas adecuadas y en manos experimentadas que
pueden convertirlo hasta en un procedimiento mds seguro que una amniocentesis del

segundo trimestre. "®
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H. TEMA VIII: ACRETISMO PROTOCOLO

1. Definicidn

Infiltracion anormal de la placenta fuera de la decidua basal con diferentes grados ,
acretismo definido como placenta adherida a la pared uterina, incretismo como placenta

adherida a miometrio y percretismo como placenta que infiltra y sobrepasa la serosa

uterina.!

2. Epidemiologia

Hace unos afios los acretismos se describian con una incidencia menor a 1 por cada 2000
embarazos, hoy en dia se encuentran en numeros de 1/500, probablemente asociado al gran

numero de cesareas que se realizan en nuestros centros.’

3. Factores de riesgo

La placenta previa, cesarea anterior, multiples legrados uterinos, infecciones pélvicas entre otras,

estas pacientes deben de evaluarse con el fin de buscar el riesgo de acretismo. '

4. Indice de acretismo

Evalua el riesgo de acretismo basdndose en factores clinicos y de ultrasonido, indices

superiores a 6pts deben ser abordados como de alta sospecha.?
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5. Diagnostico

Utilizacion del indice, evaluacion de multiples especialistas en ultrasonido de ser necesario
y resonancia magnética en caso de que se sospeche de que la placenta sea percreta. Se

adjunta hoja de reporte estandar para acretismo.**

6. Activacion del protocolo de transfusion masiva

Prequirurgico, debe de alertarse al banco de sangre la posible necesidad de transfusion

masiva.'~

7. Cateterizacion de ureteros y embolizacion o balones

En caso de que se sospeche de una placenta percreta estos pasos han sido relacionados

con mejores resultados postquirirgicos.>”

8. Activacion multidisciplinaria del protocolo de acretismo

Debe de activarse el protocolo en las pacientes de alta sospecha, cirujano principal: Obstetra
experimentado, asistente 1: Médico asistente obstetra o ginecologo oncdlogo, segundo
asistente Residente mayor de perinatologia o ginecologia general. Preparados para

intervenir en caso necesario urélogo y cirujano general.!”?

9. Cirugia de control de dafio

En caso necesario, presencia de sangrado masivo o coagulopatia asociada, el
empaquetamiento pélvico es el manejo indicado en caso que no se realice

empaquetamiento se deben de colocar drenos. ©
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10. Manejo postx

UClgx o unidad de cuidados intermedios obstétricos.'?
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Figura 82
Acretismo

a

POBLACION DE RIESGO

Nota: Elaboracion propia, 2016.
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I. TEMA IX: ACRETISMO
Figura 83
Cesarea por acretismo

~

PARAR LA CESAREA Y
NO CONTINUAR HASTA
ACTIVAR EL PROTOCOLO
Y CONTAR CON TODOS
LOS ELEMENTOS PARA
CONTINUAR DE FORMA
SEGURA

S

SI ESTAS
CARACTERISTICAS SE
CUMPLEN, SE
PROCEDERA AL INICIO
DE LA CESAREA POR
ACRETISMO

Nota: Elaboracion propia, 2016.
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Figura 84
Si se sospecha de acretismo

EVALUAR
PLACENTA NECESIDAD DE
| MORBISAMENTE CATERIZACION DE
| ADHERENTEO UERETEROS O
PERCRETA EMBOLIZACION O
BALONES

EQUIPO EN ESPERA

ON(‘IT OGO

Nota: Elaboracién propia, 2016.

PLAN QX PRE

INTRAQX
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Figura 85
Histerectomia total

CIRUGIA CONSERVADORA
EN CASO NECESARIO

/

LAS 32 Y NO DESPUES DE
LAS 36 SEMANA

MADURACION PULMONAR

DE SER POSIBLE PREQX

o | PROGRAMAR
I INTERRUPCION ENTRE

Nota: Elaboracion propia, 2016.
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Figura 86
Anestesia

LERTA EN SALA O FUERA D
ELLA, UROLOLOGO,
CIRUJANO GENERAL O
GINECOLOGIA-ONCOLOGIA

Nota: Elaboracion propia, 2016J.
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J. TEMA X: GUIA DE MANEJO HIPERTENSION CRONICA

1. Incidencia

Seglin estadistica reportada en los estados unidos, la hipertension cronica complica al 5% de
todas las mujeres embarazadas y esta puede tener un impacto significativo con mayores
complicaciones y patologias sobreagregadas en la morbimortalidad materna y fetal.! La

estadistica de nuestro hospital reporta un promedio de 210 casos por afio egresados.

2. Definicion

Se define como la paciente que es conocida hipertensa cronica antes de iniciar el embarazo
o en la que se realiza el diagnostico antes de las 20 semanas de embarazo al iniciar el
control prenatal, estas deben de presentar cifras tensionales mayores o iguales a

140/90mmhg y pueden o no requerir tratamiento farmacologico.

También se puede definir en el postparto cuando las cifras tensionales se mantienen
elevadas por mas de 12 semanas. La severidad dependera de las cifras tensionales por lo
que hipertensién cronica severa se diagnosticara con cifras tensionales superiores a

160/110mmhg. !>

3. Evaluacién

Para nadie es un secreto que la hipertension cronica produce un deterioro paulatino de la
salud cardiovascular y que se debe de evaluar los 6rganos blanco para determinar la
severidad del trastorno que se enfrenta. La hipertension de larga data y el compromiso
renal, cardiaco o vascular pueden presentar mayor riesgo de complicaciones en el

embarazo por lo que debe de evaluarse en todas las pacientes al inicio del control prenatal.
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En el caso de las pacientes jovenes en donde se realiza por primera vez el diagnostico de
hipertension y no cumplen con el perfil metabdlico de este tipo de paciente se debe
descartar hipertension secundaria y no esencial como lo mas comun en un 90% de los

casos. >

4. Complicaciones

El 30% de las pacientes desarrollara preclampsia sobreagregada, trastorno que representa
mayor riesgo de morbimortalidad materna y fetal que los trastornos puros y que es

clasificado seglin severidad para su manejo especifico.!

El diagnostico puede ser complicado, asociando proteinuria idealmente mayor a 500mg/24h
o una relacion superior a 0,500 con exacerbacion de las cifras tensionales o alteraciones
en los parametros bioquimicos y hematoldgicos asociados con severidad. Aunque debe de
plantearse siempre el diagndstico diferencial con una hipertension cronica que requiere
solamente ajuste de tratamiento.’ La prevencion de complicaciones podria realizarse con

el uso de aspirina a dosis bajas desde el primer trimestre en esta poblacion de riesgo.>

5. Interrupcion del embarazo

El Timing dependera de la severidad y la patologia que la paciente asocie aunque en

general las 38 semanas son el momento ideal.>”

161



Figura 87
Flujograma Hipertension Cronica

Nota: Elaboracion propia, 2016.

* El uso de tx en cifras menores a 155/105mmhg no ha demostrado efectos adversos, la
hidroclorotiazida es segura en el embarazo se puede mantener inicialmente o utilizar como
medicamento de segunda linea. >
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Figura 88
Tratamiento y manejo

Nota: Elaboracién propia, 2016.
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K. TEMA XI: PREVENCION DE LA PRIMERA CESAREA EN COSTA RICA

1. Historia

La cesarea fue descrita desde tiempo antiguos en la época de los romanos en donde se
realizaba con fines heroicos para salvar al producto del embarazo cuando la vida de la
madre ya se habia perdido, algunos mencionan que en africa se realizaban procedimiento
con algo de éxito que los que se realizaron en estas €épocas e incluso con mas destreza

cuando se dio la entrada de la cultura occidental a este continente. '

Queda claro que la introduccion de técnicas asépticas, protocolo de transfusion y el uso
de antibidticos se asociaron al cambio en la intencion del procedimiento, este se volvid
uno asociado a resultados positivos para madre y feto, con disminuciéon de la
morbimortalidad materna y fetal. Con el tiempo incluso como una cirugia protectora
cuando se identificaban factores de riesgo asociados a malos resultados obstétricos o

fetales y se realizaba de forma preventiva.

Figura 89
El nacimiento de julio cesar 1506

Nota: H.K. Lewis & Co Ltda. Historia Young JH. Caesarean Section: The History and Development
of the Operation from Earliest Times. London. 1944,

165



Los porcentajes de nacidos por via quirirgica son muy variados en el mundo y en un
mismo pais puede ser diferentes incluso dependiendo del estrato social. 2 Por ejemplo en
paises de Africa el namero de nacidos por cesarea alcanza el 5%, existe una mala cobertura
de servicios de salud y aun que la cobertura sea buena culturalmente algunas mujeres no
buscan estos servicios porque deciden tener a sus hijos en sus casas con personal no
médico y en condiciones no ideales , los gobiernos de estos paises montan campafas
pidiéndole a las mujeres que busquen hospitales con el fin de disminuir la mortalidad
materna y neonatal en estos paises , situacion que es un contraste con nuestro pais en
donde a pesar de tener buena cobertura en servicios de salud las mujeres escogen tener
sus hijos en casa por creencias que pueden estar asociadas a que no conocen realmente

cuales son los riesgo de un parto en casa.’

En otros paises como por ejemplo los estados unidos el porcentaje de cesareas a nivel
nacional alcanza un 32%?*, muy similar al de nuestro pais cuando se evaluan los hospitales
Centrales, que se encuentra entre un 30 a un 36% °, si embargo esto corresponde a nuestro
seguro social, cuando se evaltian otros hospitales en el sector privado los porcentajes de

cesareas probablemente son superiores al 90%.

2. Cesarea como factor protector materno fetal:

La organizacion mundial de la salud reporta que sin duda alguna esta es una cirugia
protectora, que tiene efectos positivos maternos y fetales pero que el aumento
indiscriminado en los Ultimos afos no ha sido relacionado con una disminucién en la

mortalidad materna o neonatal.

La realidad es que con un porcentaje de cesareas que alcance el 15% en una poblacion
determinada cumple con todos los beneficios que esta cirugia puede dar y que a partir de
ahi mas bien empezamos a sufrir de todas las complicaciones que se asocian al parto
quirargico, infecciones, complicaciones de la via aérea, hemorragia , lesion de 6rganos

abdomino-pélvicos, acretismo , lesiones fetales y muerte materna entre otras.

Cuando sobrepasamos el 15% de cesareas no se disminuye la morbimortalidad materna o

neonatal incluso se describen asociaciones de complicaciones respiratorias e
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inmunologicas a largo plazo en los neonatos que nacen por cesarea a diferencia de los que

nacen por via vaginal.®

3. ¢Es més segura una cesarea que un parto vaginal?

La respuesta a esta incognita es clara, NO, la cesarea esta asociada a un riesgo 3 veces
mayor de morir, mayor pérdida de sangre y necesidad de transfusiones, riesgo aumentado
de infecciones, riesgo de trombo-embolismo pulmonar, riesgo de lesiones vesicales e
intestinales, menor éxito en iniciar lactancia materna entre otros. Es por esto que es
esencial que la razon por la que decida realizar una cesarea debe tener indicaciones claras
y especificas que permitan balancear el riesgo beneficio materno y fetal, en donde el
beneficio sea claramente superior con el fin de no someter a las madres y a los neonatos a

riesgo innecesarios.

Figura 90
Causas de cesareas

CAUSAS DE CESAREAS

LABOR
ESTACIONADA

MALPRESENTACION

MONITOROS NO

TRANQUILIZANTES
"MACROSOMIA

" OTROS

Nota: Tekoa, L. et al. Preventing Primary cesarean sections: Intrapartum Care, Semin Perinatol.
2012
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Las causas mas frecuentes de cesareas son las distocias de labor que en muchas ocasiones
es mal diagnosticada seguido de otras causas que corresponde a un 22% y en este grupo
encontramos, embarazos multiples, solicitud materna y otros que no corresponde
claramente a indicaciones validas de cesarea. Es por esto y con el fin de promover el parto
seguro se han promovido diferentes practicas e incluso guias clinicas con el fin de aclarar
la evidencia, los perfiles de seguridad en labor y en diferentes practicas obstétricas
frecuentes con el fin de disminuir el nimero de primeras cesareas para pronosticarle un
futuro obstétrico favorable a las pacientes y a sus hijos ’. El parto después de una cesarea

es otra historia y deberia de ser evaluada de forma extensa en otra serie.

4. ¢Cuéles son los métodos propuestos para disminuir el nGmero de cesareas?

Hace ya algunos afos, se han realizado criticas a las curvas de labor clasicas que
utilizamos con la idea de que prolongar los tiempos o tomar acciones destinadas a el éxito
con un parto vaginal no estan relacionadas con malos resultados obstétricos o fetales y si

con un mayor numero de partos vaginales.

Por esto basandose en la Evidencia publicada previamente por Zhan et al, la sociedad de
medicina materno fetal americana realizo una guia clinica en donde se cambian
parametros que en otros tiempos utilizamos como una indicacién absoluta de cesarea.
También se tenia la idea de que la induccion por si sola multiplicaba el riesgo de cesarea
en las pacientes sin embargo se ha demostrado que esto es falso cuando se realiza de forma

adecuada.

La obesidad es un tdpico interesante en obstetricia y que sobresale como un factor de
riesgo significativo en las complicaciones que presentan las mujeres embarazadas. El
parto instrumentado, los partos vaginales en embarazos multiples y la adecuada utilizacion
de pruebas de bienestar fetal son herramientas que se pueden utilizar con éxito con el fin

de disminuir el nimero de cesareas.®
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5. Prevencién de cesareas en labor

Queda claro que las fases latentes prolongadas en el primer periodo de labor de parto no
son indicaciones de cesarea y que a pesar de que Friedman nunca menciono una dilatacion
en la que se deberia de considerar el inicio de la fase activa parece prudente considerarla
después de los 6¢cm, para evitar hacer diagnosticos de labores estacionadas en pacientes
que no han cumplido con una adecuada labor antes de ser pasadas a una cesarea por

distocia de la labor en fase activa.

La ruptura de membranas en fase activa (mas de 6 cm) es una herramienta que se debe de
utilizar antes de diagnosticar un fallo en la labor y extender el tiempo con dindmica uterina
regular de 2 a 4 horas o 6 horas con dindmica irregular esto ha demostrado tener un mayor

numero de partos vaginales sin efectos negativos maternos o fetales.

En el segundo periodo de labor de parto no existen datos claros de seguridad sin embargo
se recomiendan 2 horas de pujo para multiparas y 3 horas para primigestas si la condicion

materna y fetal lo permiten.

Para nuestro medio la aplicacion de estos parametros deberia de ser evaluado aunque
deberia de aplicarse en la medida de los posible, es claro que deberiamos de mejorar
francamente la analgesia intra-parto que ofrecemos en nuestros hospitales con el fin de
permitir que esta extension de los tiempos en labor no sea percibido por las pacientes con

menor umbral al dolor como algo negativo.”1

6. Prevencién en induccion

En otros tiempos cuando se evaluaba a las pacientes en induccion de la labor de parto se
determino que el riesgo de cesdrea en este grupo aumentaba 4 veces, hoy nos queda claro
que esos estudios no estaban realmente bien realizados que los grupos de comparacioén no
eran los mejores dado que comparaban pacientes con labor espontanea versus pacientes
en induccion, hoy cuando se comparan pacientes con las mismas caracteristicas se
encuentra que la induccidon mas bien es algo positivo, que si esta se realiza en grupos que
tienen una indicacidn clara de induccion mds bien es una herramienta para prevenir la

primera cesarea , es claro que debemos de tener una buena indicacidon y una evaluacion
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adecuada de la paciente previa con el fin de utilizar el mejor método para inducir a estas

pacientes segin el puntaje de Bishop.!!

Figura 91
Evaluacién en induccion

EVALUAR INDICACION

BISHOP

COMBINACION DE
METODOS

FASE ACTIVA MAS DE 6CM

PROLONGAR TIEMPOS EN
PRIMER Y SEGUNDO
PERIODO

Nota: Elaboracion propia, 2016.

7. Prevencidn de cesareas en pacientes obesas
Ademas, como se menciono, las indicaciones de induccidén deben de ser claras en este
grupo de pacientes debemos de ser aun mas exigentes en estos casos, la utilizacion de
prostaglandinas con mejor efectividad como misoprostol en vez de dinoprostona es
imposible para nuestro medio, pero queda claro que se deben de usar prostaglandinas en
cérvix desfavorables y la posibilidad de utilizar medios de inducciéon combinados
mediante la colocacion de Foley y oxitocina o Foley y prostaglandina que no ha
demostrado cambiar el nimero de cesareas pero si disminuir los tiempos de induccion que

muchas veces es una de las causas de cesareas en este grupo de pacientes.
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En estas pacientes los tiempos de labor y de respuesta a los medicamentos se pueden
prolongar, esta situacion debe de quedar clara antes de iniciar la induccion con el fin de

disminuir la ansiedad durante la induccion.'?

8. Prevencion con parto instrumentado

La nocion de que los forceps o el Vacum son equipos usados en tiempos antiguos es poco
real , las diferentes asociaciones a nivel mundial presentan guias de manejo recientes que
aclaran la utilizacion, técnica e indicacion del parto instrumentado como herramienta de
la obstetricia moderna realizar partos instrumentados, el problema es que cada vez mas y
mads se pierde la destreza a la hora de instrumentar, dado que por temor a situaciones
legales u otros, las escuelas de obstetricia dejan de ensefar como aplicar forceps y se
dedican a ensefiar como hacer cesareas, teniendo la falsa idea que la cesarea seria

protectora, por lo menos legalmente.

La cesarea que presenta mas complicaciones es la que se presenta en labor y de las que se
presentan en labor la de mayor morbilidad materna, es la que se presenta con dilatacion

completa y el producto encajado en tercer plano apto para forceps o Vacum.

Es por esto que mas que promover la utilizacioén de estos, el postgrado a nivel nacional
debe promover la formacion y educacion para la colocacion segura de forceps y Vacum
con los equipos y simuladores necesarios para que cuando el especialista se presente al
mundo, esta sea una herramienta que pueda utilizar sin temor en casos seleccionados de
forma adecuada, estudios refieren que al menos 13 colocaciones durante la residencia
estan relacionados con una mayor utilizacion de férceps o Vacum por parte de los

especialistas en su practica.!> 141

9. Prevencion en multiples

La evidencia nos dice que al menos un 60 a 70% de todos los embarazos multiples pueden

ser partos vaginales sin complicaciones y que el Unico requisito real que existe, es que el
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primer producto se encuentre cefélico sin importar como se encuentre el segundo o la

cronicidad del embarazo multiple.

Esté bien documentado que la destreza de los residentes y asistentes ha disminuido al igual
que con los forceps para realizar partos vaginales en productos no cefélicos, esta razon

hace que con mucha frecuencia se programen cesareas en este grupo de pacientes.

Es por esto también que los hospitales escuela deben de promover el manejo adecuado de
estos productos para que los residentes se empapen con el manejo de estos partos y que

no exista temor en su practica clinica cuando se enfrenten a esto.!®

10. Prevencién con adecuada utilizacién de pruebas de bienestar fetal

El monitoreo fetal y la evaluacion de la frecuencia fetal intra-parto se ha utilizado por afios
sin tener ningn efecto sobre la morbimortalidad neonatal, es una prueba en la que se ha
tratado de estandarizar su interpretacion y a pesar de esto los resultados estan asociados a
un aumento en el numero de cesareas sin disminuir las encefalopatias hipdxicas o muertes

neonatales.

En los estados unidos los costos del monitoreo continuo son millonarios en equipos e
insumos sin que exista evidencia que esté relacionado a un mejor resultado fetal, es por
esto que la utilizacion y el uso del monitor fetal en labor debe de cumplir estandares
rigurosos y no debe de ser utilizado a la ligera con el fin de disminuir el nimero de cesareas
a fuerza de interpretar patrones de frecuencia de forma errénea o de no saber como
interpretar un patron y operar a estas pacientes con el termino de “Ese trazo no me gusta”
sin aplicar evidencia al estado fetal. La evaluacion intermitente de la frecuencia cardiaca

fetal debe de predominar en labor.’

11. Prevencidn de cesarea en casos especiales

Algunos casos especiales son las pacientes VIH en donde con condiciones especificas no
se recomienda partos quirurgicos , pocas condiciones fetales requieren partos por cesarea

como macro-craneas, hidrops con pronoéstico fetal y las condiciones maternas como
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cardiopatias u otras tienen poca evidencia relacionada con mejores resultados si se decide
un parto quirurgico. Una situacidn especial es la evaluacion clinica del pelvis que es una
de las indicaciones de cesarea mas pobres y con menor evidencia desde el abandono de la
pelvimetria, hoy no contamos con pruebas o medidas que den un prondstico con respecto
a la posibilidad que pueda tener una paciente de tener un parto vaginal, la variedad
evaluada por ultrasonido en una condicion preparto o la evaluacion de conjugados tiene
poco valor predictivo es por esto que se debe de realizar una prueba de parto e indicar la
cesarea en situaciones asociadas a la distocia de la labor y no a una evaluacion clinica

previa a la labor.!”
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CAPITULO 111



CONCLUSIONES

A partir del compendio realizado en este trabajo, se puede concluir que sul desarrollo se
debe a la creciente incorporacion de nuevos conocimientos producto de investigaciones y
al continuo avance tecnologico, lo que ha permitido realizar mejores diagnosticos y
desarrollar nuevas terapias, beneficidndose con ello una gran proporcién de embarazos de

alto riesgo.

Los avances mas significativos han sido el desarrollo del ultrasonido, la posibilidad de
estudiar los circuitos arteriales y venosos del feto, entre otros. Entre otras cosas, esto ha
permitido realizar intervenciones intrauterinas, con franca mejoria del prondstico y menor
riesgo de pérdida fetal. La Ultrasonografia sigue siendo una herramienta esencial de la
practica en ginecologia y obstétrica, tiene grandes ventajas al ser un procedimiento inocuo,
barato y reproducible. Las técnicas y estandarizacion de nomenclatura son herramientas

que debemos utilizar para realizar los adecuados reportes o para leer estos sin confusiones.

El perfil hemodindmico es una herramienta util en la evaluacion especifica de ciertas
patologias, mas que tutil vital. Su uso en otro grupo de trastornos que afectan al feto y la
madre estad en duda, su aplicacion universal debe de ser cuidadosa porque aunque no se ha
demostrado francamente su utilidad y esfuerzos se estan realizando para identificar su

aplicacion en grupos diferentes de pacientes.

Después de revisar la literatura ampliamente, encontramos que definitivamente el primer
trimestre se vuelve la base de la piramide y que a partir de ahi distribuiremos los esfuerzo
segun el riesgo que se estratifique en las pacientes a diferentes niveles , el tamizaje
combinado sigue siendo el pilar del diagnostico de del primer trimestre a nivel mundial y
recomendado por las diferentes asociaciones, que seguimos hoy en dia como ACOG,
Royal College’, RAZOG y Colegio Australiano , la guia clinica de tamizaje del Clinic de
Barcelona de primer trimestre hace solo mencién al tamizaje combinado y no al ADN que
ha estado a disposicion desde el 2011 y crea grandes expectativas, parece ser que las tres
situaciones que no permiten que el ADN fetal se vuelve parte del tamizaje universal son,

su costo, el porcentaje de no reportes y que no se descubran otras patologias a las que no

177



esta dirigida por norma la evaluacion de ADN fetal, que esta dirigida inicialmente para
las trisomias mas comunes y si se solicita para microdelecciones y alteraciones de los
cromosomas sexuales , es por esto que las propuestas se basan en seguir con el tamizaje
estandar combinado en la poblacion y aplicar el ADN fetal a la poblacion con evaluaciones
positivas lo que disminuiria realmente las criticas iniciales a este estudio y nos permitiria
realizar tamizaje de forma mads efectiva de lo que lo realizamos hoy, sin perder el extra

de diagnoéstico que nos da el tamizaje combinado.

La evaluacion de ADN fetal promete mucho y no estd destinada a el diagnostico de
trisomia si no a la obtencién de un cariotipo completo e incluso un genoma fetal para
determinar sus riesgos a largo plazo, el futuro es magico y nos permite sofiar en este punto.
La aplicacion de estas medidas con el fin de disminuir el nimero de cesareas que se
encuentra en aumento en nuestro medio no parece ser dificil de aplicar sin embargo
algunos cambios en nuestra practica diaria deben de presentarse con la idea de tener un
impacto real en los nimeros y realmente poder disminuir si es esto posible las
complicaciones que se presentan en el grupo de partos quirurgicos y el riesgo a largo plazo
cuando en acretismo pensamos.

No cabe duda que la aplicacion de estas practicas con inducciones claras y bien indicadas,
tener experiencia en usar diferentes métodos de induccion y combinar las formas de
induccion siendo més restrictivo en el diagnostico de la fases activa y permitiendo tiempos
mas prolongados cuando el bienestar fetal se ha demostrado pueden tener un efecto
significativo en el nimero de cesareas que se realizan. El postgrado de Ginecologia y
obstetricia de Costa Rica deberia de procurar talleres y practicas para partos
instrumentados y partos en productos multiples con sus residentes que permita que estos
desarrollen habilidades para enfrentarse a este grupo de pacientes.

A pesar de los esfuerzos no se ha disminuido el nimero de cesareas a nivel mundial y si
se ha observado un aumento en las complicaciones asociada a cesareas, es una obligacion
formar bajo la evidencia que conocemos a nuestros residentes para que practiquen la
obstetricia moderna con conocimiento y no con temor. Nuestro compromiso es con la
educacion y formacion de los futuros especialistas en Ginecologia y Obstetricia para el

bienestar de las pacientes.
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ANEXOS
ANEXO N°1: IETA

GE Healthcare IETA terms

Ultrasound Obstet Gynecol (20 103-12)

Unenhanced Ultrasound Examination of the Uterine Cavity
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ANEXO N°2: REFERENCIA ACRETISMO

SOSPECHA DE PLACENTA MORBIDAMENTE ADHERENTE

FECHA
NOMBRE DE LA
PACIENTE
NUMERO DE CEDULA
PARIDAD .EG .CESAREAS PREVIAS
MODO DE CONCEPCION . LEGRADOS .SOSPECHA DE
EMBARAZO CICATRIZAL EN IT . CIRUGIA UTERINA PREVIA
ACRETISMO PREVIO . PLACENTA PREVIA

1. LONGITUD CERVICAL .

2. PERDIDA DE ESPACION HIPOECOGENICO

RETROPLACENTARIO

el

. ADELGAZAMIENTO MIOMETRIAL

LAGUNAS PLACENTARIAS CON FLUJO
TURBULENTO :

INTERRPCION DE LA PARED VESICAL.

ABOMBAMIENTO DE PLACENTA EN VEJIGA

MASA EXOFITICA VESICAL .
DOPPLER, MULTIPLES VASOS ENTRE MIOMETRIO Y
VEJIGA

DOPPLER AUMENTO DE VASOS Y FLUJO TURBULENTO EN LECHO
PLACENTARIO

10. VASOS PUENTE HACIA VEJIGA Y OTROS ORGANOS
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11. FLUJO VASCULAR SIGNIFICTIVO EN LAS LAGUNAS Y HACIA LAS
LAGUNA, TURBULENTO Y DE ALTA VELOCIDAD .

12. INFILTRACION PARAMETRIAL SUGESTIVO POR ABOMBAMIENTO Y
SENAL DOPPLER TURBULENTA Y ATIPICA

REPORTAR COMO SI O NO, MEDIDAS EN MM O VELOCIDADES EN CM/S
SEGUN SEA NECESARIO.

PROBABILIDAD ALTA . INTERMEDIA
BAJA

ULTRASONOGRAFISTAS
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