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Concepto y ambito de la medicina fetal

E. Gratacéos

El feto es un paciente muy reciente en la historia de la me-
dicina. Hasta hace 40 afos, la informacién mis aproxima-
da sobre ¢l feto durante ¢l embarazo era la estimacién de
su tamafio y posicion mediante las maniobras de Leopold.
La ccografia permitié acceder a un conocimiento que ha
crecido exponencialmente en pocas décadas. Acrualmente,
se puede estudiar con gran detalle la anatomia y la fisiolo-
gia ferales gracias a una imagen con un nivel de resolucién
muy alto y que seguird aumentando. En paralelo a los
avances en la obtencién de imdgenes ferales, las téenicas
gendricas, tanto en células ferales como en sangre marterna,
hacen ya posible la deteccién de cientos de patologias ge-
néticas, y sc investiga cémo ofrecer a nivel clinico la se-
cuendiacion del genoma del feto utilizando ADN fetal li-
bre en sangre materna.

De forma general, el concepro de medicina fetal se de-
fine a si mismo, pero en diferentes contextos puede signi-
ficar dmbiros de accién distintos. La medicina feral es
multidisciplinar por naturaleza, y es posible practicar fa-
cetas de ella desde diferentes especialidades, sin las cuales
la medicina fetal actual no seria posible. Por tanto, parece
aceprable asumir que cualquicr aspecto de la medicina
que se asacic al feto se encuadra dentro de la medicina fe-
tal; sin embargo, en la prictica clinica mis habirual, se
considera como una parte muy amplia de una de las sub-
especialidades de la obsterricia y ginecologia, la medicina
maternoferal.

La precursora de la medicina maternofetal fue la aperi-
narologiax, que surgié a partir de la década de 1970 en los
paises anglosajones, como reflejo de la necesidad de dispo-
ner de una subespecialidad dedicada al creciente conoci-
miento sobre la fisiologia y la patologia del embarazo. En
sus origenes, la perinatologfa tenfa un componente sobre
todo materno, y los subespecialistas con frecuencia no sa-
bian realizar ccografias o tenian nociones muy bisicas de
ello. Al principio, porque ni siquicra habfa ecografia, y mis
tarde porque, a pesar de que en la década de 1980 la eco-
grafia se incorporé muy ripidamente a la obstetricia y la
ginecologia, lo hizo como un campo propio de conaci-
miento, casi independicente de la perinatologia que se prac-
ticaba en aquel momento. De este modo, la imagen feral
la realizaban ccografistas especializados por igual en obste-

tricia o ginecologia, y en algunos lugares, radidlogos. Mds
adelante, especialmente a parrir de la década de 1990, la
perinatologia pasé a ser denominada por la mayoria de las
sociedades medicina maternoferal. Y precisamente gracias
sobre todo a los avances en ¢l dimbito de la ecografia, ¢l vo-
lumen de conocimientos sobre el feto empezd a aumentar
de forma considerable respecto a la parte materna, como
lo hizo la integracién progresiva de la exploracién ecogri-
fica de madre y feto como una parte consustancial a la sub-
especialidad. Asi, si bien durante las primeras décadas era
habirual que un wperinatélogoe no realizase ecografias, que
quedaban a cargo de los ecografistas, ya en la acrualidad la
perinatologia y la ecografia obstétrica quedan integradas
en la medicina maternoferal. Aunque todavia algunas so-
ciedades reflejan esa estructura diferenciada, la pricrica cli-
nica demuestra que se trata de una division cada vez mds
obsolera, dado que desde hace ya mds de 15 afos la ima-
gen ccogrifica es indisoluble del mancjo de pricticamente
la roralidad de las parologias del embarazo.

Entonces, ;qué diferencia a la medicina maternoferal
de lo que tinicamente es medicina fetal? En la mayor par-
te de los centros dinicos u hospitalarios, es relativamente
irrelevante intentar efectuar grandes distinciones, y quizd
la diferenciacién tenga mds sentido y sea mds notable en
los grandes centros con un gran volumen de patologia fe-
tal. En rtodo caso, la subespecializacién en medicina ma-
ternofetal debe englobar tanto la patologia materna como
la feral, la ecografia y los procedimientos invasivos bisicos
¢ incluir como parte indisoluble de esta formacién; des-
pués, dependiendo de su entorno o sus intereses, un pro-
fesional puede superespecializarse de forma mis intensiva
en parologia o grupos de patologias preferentemente ma-
ternas o fetales. Si bien, obviamente, se puede establecer
una cierta distincién entre parologia predominantemente
materna/obstétrica o fetal, en una proporcién importante
de patologfas o afecciones ¢l manejo materno y fetal estin
muy integrados. Cualquicr subespecialista en medicina
marernofetal debe dominar la ecografia como parte de su
formacién. Conviene tener en cuenta que, como sucede
en cualquier rama del conocimiento humano, ¢ volumen
de informacién en el dmbito de la medicina maternoferal
es inabarcable y resulta ficil llegar al nivel de excelencia.
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Por esta razén, especialmente en centros de alto volumen
y referencia, cada vez habrd mds subespecialistas, unos con
mayor dedicacién a la parte marterna y obstétrica (y, por
tanto, con un mayor conocimicnto sobre fisiologfa y me-
dicina materna) y otros al dmbiro fetal. No obstante, exis-
te una integracién de concepros y técnicas de control de
feto y madre en cualquier patologia que afecte a una ges-
tacién. También por este motivo, situaciones que podrian
considerarse mds sobstétricas o maternass, como el parto
prematuro o la preeclampsia, tienen una presencia cada
vez mds importante cn libros o revistas cientificas que oni-
ginalmente tienen en una visién del feto mds aislada y que
solo contemplaba la parte ecogrifica.

Si uno se adentra con mds detalle en la medicina feral,
realmente ¢l conocimiento necesario para cubrir toda la
précrica clinica incluye muchas mis cosas que la propia
ccografia fetal. De este modo, los aspectos de sereening (cri-
bado) y diagnéstico prenatal de anomalias cromosémicas
y génicas, cribado de complicaciones obstérricas graves,
dismorfologia y anatomoparologia fetal, genérica y terapia
feral necesitan especialistas de otros campos. Todo este sa-
ber forma parte de la medicina fetal, se amplia continua-
mente y obviamente escapa a las capacidades de un solo es-
pecialista, motivo por el que la medicina fetal necesita y
pucde interesar a diversos especialistas. Un ¢jemplo claro
de esta diversidad es que en importantes dreas del mundo
cl diagnéstico de ecografia feral lo siguen realizando radié-
logos especializados con grados de conocimiento verdade-
ramente muy clevados. Desde la perspectiva de la dismor-
falogia y la sindromologia clinicas, un obstetra o un pedia-
tra subespecializados pueden desarrollar un grado de espe-
cializacién muy avanzado para aconsejar a pacientes con
problemas. Lo mismo puede afirmarse de la genérica feral,
que obviamente requicre genetistas con gran experiencia,
pero al mismo tiempo el consejo clinico lo pueden ofrecer
diversos especialistas. Desde ¢l punto de vista clinico, tam-
bién existen ¢jemplos en la cardiologia fetal que, para ser
verdaderamente excelente, requicre el trabajo en equipo de
especialistas fetales con conocimientos avanzados de mor-
fologia y funcién cardiaca, y de cardidlogos pedidtricos
con conocimientos y experiencia en medicina feral.

Asi pues, la visién actual de la medicina feral ha conso-
lidado ¢l concepro de feto como paciente. Sin embargo,

Patologia fetal
Unidades clinicas
* Control integral de la

Comité de medicina fetal

también los progenitores son en cierto modo pacientes, o
al menos desempenan de forma subrogada este papel, en
la medida en que son los que reciben la informacién y su-
fren por el verdadero paciente, que todavia no es conscien-
te de serlo (mis exactamente, no ¢ consciente de wsere cn
general, al menos que se sepa hoy por hoy). Por tanto,
cuando se habla de medicina feral, se habla de progenirto-
res con un problema, con frecuencia grave y siempre muy
angustiante. El manejo de un caso asi demanda una visién
global, con ¢l conocimiento de que ¢l proceso clinico in-
cluye al feto y a los progenitores. Esto implica, ademis de
un conocimiento minimo ¢n los campos anteriormente
descritos, aspectos de informacidn y psicologia, relacién
multidisciplinar con otros especialistas, concepros bisicos
sobre mancjo posnatal y, finalmente, decisiones obstétri-
cas. Cada caso concreto deberia poder acceder a niveles
mis superespecializados, tanto ta toma de decisiones como
en la informacién a los progenitores, pero sin perder ¢l
concepto global y ¢l cardcrer particular del paciente feral
en su binomio con la madre y ¢l embarazo. Esta visién de
la medicina fetal desde ol proceso clinico, que implica un
conocimiento de todos estos campos, si bien necesaria-
mente superficial de muchos de ellos, s la que debe guiar
al especialista en medicina feral en su pricrica diaria y es la
que se intenta ofrecer en este libro.

AMBITOS PRINCIPALES DE APLICACION CLIiNICA

Aungque, como ya se ha mencionado anteriormente, la me-
dicina fetal se puede definir de muchas formas, en su con-
cepeién como subespecialidad de Obstetricia y Ginecolo-
gia, abarca dos grandes dmbiros de aplicacién: la salud pu-
blica y la alta complejidad.

En la salud publica, la medicina fetal ha revolucionado
¢l sereening (cribado) de la gestacién, y ha condicionado las
politicas de salud publica con los programas de deteccién
prenatal, que no han dejado de evolucionar cada pocos
afos y lo seguirin haciendo considerablemente. La ecogra-
fia feral ha progresado hasta requerir niveles de especializa-
cion muy clevados en casi todos los trimestres y, ademds,
se integra con diversas pruchas bioquimicas y genéricas
que implican a genetistas, bioquimicos y epidemidlogos.
Desde este punto de vista, la medicina fetal afecta a miles

* Genetica

+ Neonatologia

*+ Cirugia pediatrica

+ Anatomia patolégica

+ Cardiclogia pediatrica
+ Radiologia pediatrica
* Anestesiologia

+ Psicologia clinica

Figura 1-1. Estructuracion de la activi-
dad clinica en medicina fatal
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de especialistas y a millones de gestaciones al ano. En una
segunda vertiente de diagndstico y terapia fetal, la medici-
na fetal comprende los procedimicntos invasivos fetales, el
diagndstico avanzado fetal por imagen y, finalmente, la te-
rapia fetal. La medicina feral avanzada representa un cam-
po de gran complejidad que wriliza alta recnologia médica
y niveles de superespecializacién clevados.

ENCAJE DE LA MEDICINA FETAL EN UN SERVICIO
CLINICO

En la organizacién de un servicio clinico de obstetricia (o
de medicina maternofetal, como se denominan cada vez
con mis frecuencia), se debe considerar que los pracesos
clinicos pueden dividirse de forma muy esquemirica en
tres grandes grupos:

+ Obstetricia general: que abarca los aspectos de la gesta-
ci6n normal.

+ Patologia materna y obstétrica: enfermedades médicas
que pueden complicar la gestacién, y complicaciones
propias de la gestacidn, casi siempre con un gran papel
de la unidad fetoplacentaria y con repercusiones varia-
bles, a veces mids importantes sobre ¢l feto y el nconato
(premarturidad) y a veces también sobre la madre (pree-
clampsia).

+ Medicina fetal: patologias fetales primarias, tanto ¢n su
deteccidn prenatal como en su estudio diagndstico
avanzado y su tratamiento.

Si un servicio o drea clinica es lo suficientemente grande,
como sucede en los grandes centros universitarios, se pue-
de estrucrurar en dreas o secciones que se correspondan, de
forma aproximada, con esta divisién funcional. Légica-
mente, en los servidos clinicos mds pequefios, que habi-
tualmente incluyen la obstetricia y la ginecologia en el
mismo servicio, esta forma de organizacién puede carecer
de sentido, y corresponderse simplemente con grupos de
profesionales mds especializados en una u otra drea.

Sea cual sea la estructura organizativa, lo importante es
que la medicina moderna deberia estructurarse por proce-
sos clinicos. El médico o la unidad responsable del proceso
deben determinar las decisiones clinicas, independicnte-
mente de las dreas fisicas por las que pase ¢l paciente, ya sea
planta de hospitalizacién, consulta externa o bloque obsté-
trico. Esto ¢s, en definitiva, lo que sucede cuando la pacien-
te tiene un médico de referencia, bien sea en el dmbiro de
la medicina privada o de la pablica, en un centro grande o
pequefio. Histéricamente, los centros hospitalarios se han
caracterizado con frecuencia por urilizar organizaciones
obstétricas basadas en dreas fisicas, que bdsicamente son
consultas, ecografias, sala de hospitalizacién y bloque obs-
tétrico. Esta organizacidn conduce con frecuencia a inefi-
ciencia, informacién poco coordinada y en definitiva peor
calidad clinica. Disponer de unidades monogrificas o mé-
dicos de referencia para el proceso clinico no solo mejora la
calidad percibida, sino también la real, y permite, ademis,
una monitorizacién de la actividad enfocada al resultado
del proceso y la calidad, y no solo a la vactividads.
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En cualquier caso, y sea cual sea la organizacién, las di-
visiones tedricas son siempre insuficientes para definir la
realidad y todas sus particularidades. De este modo, los ex-
pertos y responsables de medicina fetal son los que se ocu-
pan de los programas de cribado y dereccién precoz de
complicaciones obstétricas, a pesar de que corresponden a
la actividad de la gestacién normal. Por otro lado, la asig-
nacién de un proceso clinico o patologia como puramen-
te wmaternofetale o «fetals puede ser muy dificil. Por ejem-
plo, una unidad de parologia placentaria, que incluye pree-
clampsia y retraso de crecimiento, puede encajar igual en
un dreafunidad/seccién de patologia materna y obstérrica,
o0 ¢n una de medicina fetal.

UNIDAD 0 SECCION DE MEDICINA FETAL

Como ya se ha mencionado, en los centros grandes tiene
sentido disponer de estructuras clinicas de medicina feral.
Los casos de patologfa fetal deben ser manejados desde un
concepro de proceso clinico y, por tanto, requicren un es-
pecialista con una vision global. Al conocimiento sobre fi-
siologia y medicina fetal deben anadirse dos grandes cam-
pos intrinsecos al proceso: ecografia feral y obsterricia.
Ademis, es necesario contar con experiencia en el trato ¢
informacidn a los progenitores, incluyendo un conoci-
miento minimo de los aspectos psicoldgicos que conlleva
la noticia y la informacién de un problema feral. Es obvio
que a muchos aspectos individuales se puede llegar desde
otras especialidades, que en casos concretos pueden repre-
sentar la parte de informacién de mayor importancia, pero
no al mancjo global del caso clinico que debe manejarse
como un conjunto integrado. También en el mismo senu-
do, la figura del vobstetrar que se desentiende de rodos los
aspectos relacionados con la patologia fetal es, en la acrua-
lidad, poco adecuada. Mediante un enfoque global del
proceso feral y la unién indisoluble madre-feto, debe po-
derse estructurar una prictica clinica multidisciplinaria,
sin la cual & imposible ofrecer una medicina fetal avanza-
da. La visién del proceso clinico y los protocolos ¢ infor-
macién que se ofrezcan debicran ser siempre ¢l resultado
del consenso entre los especialistas en medicina feal y los
diversos especialistas implicados.

Cuando existe ¢l volumen suficiente, la estructuracién
clinica de la prictica de la medicina fetal se realiza en una
unidad clinica de medicina fetal que, en funcién de su vo-
lumen, puede denominarse de diferentes formas (progra-
ma, drea o incluso servicio), si bien el concepro no tendria
que variar demasiado. Ademds, si ¢l volumen es todavia
mayor, s¢ puede disponer de unidades o consultas mono-
grificas en cardiologia o neurologia fetal, parologia infec-
ciosa o gestacién monocorial, entre otras. La unidad de me-
dicina fetal debe comprender roda la acrividad ecogrifica
feral, ranto de cribado como de diagnéstico, los procedi-
micentos invasivos y la terapia fetal. Para los casos de pato-
logia fetal, en esta acrividad bisica se pueden integrar o no
los aspectos relacionados con ¢l seguimicnto obstérrico. Se-
gin la opinién de los aurores de la obra, lo ideal es que la
patologia compleja o0 aquella en la que exista terapia fetal se
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lleve a cabo de forma integral ¢n una consulta de patologia
fetal que asuma rodos los aspectos del mancjo perinaral. De
este modo, nuestra prictica clinica desde hace muchos afios
es que la parologia feral se sigue en consultorios integrados
que evitan a la paciente deambular por las consultas de di-
ferentes médicos de la misma especialidad. En rodo caso, al
menos debe existir una integracién absoluta en términos

funcionales, es decir, las decisiones relevantes sobre la con-
ducra obstérrica deben decidirse desde la unidad de medi-
cina fetal. En ¢l seguimiento clinico y ¢l soporte a los pa-
cientes, ademis de la cooperacion estable entre especialistas
como generistas, neonatélogos y cirujanos pedidrricos, la

unidad debicra contar con enfermeria especializada y con
una vinculacién estable con personal especializado en apo-
yo psicolégico a progenitores con patologia perinatal. Este
es un aspecto de gran importancia que debe formar parte
de la atencién integral a estos pacientes, y que influye de

forma extrema en la calidad percibida de la asistencia pres-
tada y en conseguir suavizar al miximo una vivencia siem-
pre muy traumdrica. Finalmente, toda unidad deberia

contar con un comité multidisciplinario de periodicidad

semanal, con ¢l fin de aprovechar al miximo esta mulridis-
ciplinariedad y conseguir una sistematizacion de la pricri-
ca clinica, uno de los aspectos mis dificiles en una subespe-
cialidad con partologias poco frecuentes. El comité es, por
tanto, una estructura esencial para intentar alcanzar, en la
medida de lo posible, la excelencia clinica a la que debe as-
pirar toda unidad clinica en medicina fetal, sca cual sea su
tamaiio y su drea de referencia.

EVOLUCION DE FUTURO

La demanda de medicina y terapia fetal de calidad no ha
dejado de aumentar, ya que los factores que la impulsan
también lo hacen: capacidad diagndstica y terapéurica de
la patologia fetal, percepcién del feto como persona ¢ in-

cremento del conocimiento de la poblacién en la sociedad
de la informacién. En este momento, cada vez son mis los
centros que disponen de unidades o secciones de medici-
na feral verdaderamente estructuradas como tales. El in-
cremento de la demanda y el creciente nivel de exigencia
de los usuarios de los sistemas sanitarios, junto con la in-
corporacién progresiva de nuevas generaciones de subespe-
cialistas a cargos de decisién en los servicios clinicos, ha he-
cho que en afos recientes muchos centros universitarios
desarrollen unidades a imagen y semejanza de las que se
crearon originalmente.

La subespecialidad seguird creciendo de forma expo-
nencial en los préximos afios y, como sucede en cualquier
rama del conocimiento y de la medicina, se consolidarin
shiperespecialistase, que ya existen en campos como la
neurologia fetal o la cardiologia fetal, campos que crecerin
hasta llegar a tener entidad propia. El desarrollo de las tée-
nicas de imagen y de la capacidad de diagndstico genérico
serdn vias por las que la medicina fetal se expandird. Como
en cualquier campo superespecializado, algunas partes del
conocimiento solo serdn aplicables en parologias o casos
muy concretos, pero de estas superespecializaciones se des-
prenderdn avances relevantes para roda la especialidad,
desde el cribado hasta los primeros niveles de evaluacién
de presuntos casos.

En cualquier caso, en nuestra opinién la pricrica clini-
ca de la medicina fetal seguiri requiriendo siempre una vi-
sion que permita coordinar todo <l proceso, con una for-
macién global en los campos de conocimiento anterior-
mente descritos, que permita definir los protocolos de ac-
tuacién para la roralidad de la realidad clinica, desde la de-
teccién en la poblacién general hasta la tecnologia mis
compleja. Esta visién, necesaria para poder ofrecer una
atenci6n global a un proceso dinico con tantos aspectos
diferenciales respecto a otras partes de la medicina, es la
que gufa este tratado.
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Figura 2-3. Efectos mecanicos de la onda sonica al chocar con los tejidos.

REPRESENTACION DE LAS IMAGENES

Las imdgenes se presentan en dos dimensiones, y tienen
una resolucién lateral {mixima definicién del espacio mi-
nimo entre dos puntos localizados a la misma profundi-
dad) y una resolucién axial (mdxima definicién del espacio
minimo entre dos puntos localizados en ¢l mismo ¢je)
(Fig. 2-4). Cuanto mayor es la frecuencia de emisién, la re-
solucién lateral mejora; cuanto menor es la frecuencia de
emisidn, es la resolucién axial la que mejora. Esta capaci-

Resolucion lateral

Resolucion axial

dad de discriminar la distancia minima entre dos ecos es lo
que permite identificar cambios en las estructuras (interfa-
ces) de los diferentes tejidos.

La imagen bidimensional se muestra en la pantalla del
ccografo en diferentes tonalidades de gris, que flucnian
desde el negro (menor intensidad del eco) al blanco (ma-
yor intensidad del eco). La unidad de representacién se
denomina pixel y corresponde a los pequefios cuadros
que forman la imagen en la pantalla. Cada pixel emite
una intensidad de luz en diferente tono de gris depen-

Reseolucion antero posterior

Figura 2-4. Tipos de resolucion en la imagen ecografica. La resolucion lateral y axial son fundamentales para la imagen bidimensional; la
resolucion anteroposterior es necesaria para una calidad adecuada del volumen en US3D.
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Figura 2-5. Modos de representacion
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diendo del voltaje de la onda reflejada. Este voltaje se con-
vierte, en forma analégica, en unidades de memoria o bis
la unién de varios bits forma una wpalabra« analégica bina-
ria, que permite codificar el nimero de tonos de gris en
que se puede presentar la imagen. Palabras analégicas con
4 bits pueden formar 16 tonalidades de gris, y lasde 5 iy,
32 ronalidades. La mayoria de los procesadores acruales
pueden producir palabras de 8 &its, que se traducen en
256 ronalidades de gris.

Modos de representacion grafica

La representacién grifica del ultrasonido puede presentar

varios modelos:

+ Modo A (amplitud): fuc la primera representacién gri-
fica del ultrasonido y muestra la amplitud de los ecos re-
flejados a lo largo de la linea de emisién del ultrasonido
(Fig. 2-5 A).

+ Modo B (brillo): es la representacion de la intensidad de
los ccos reflejados en cada una de las lineas de emisién
del transducror; este modo es similar a la definicién de
ultrasonido en escala de grises (Fig. 2-5 B).

+ Modo TM (tiempo-movimicnto): consiste en la emi-
sién de pulsos por un cristal (linca M) donde ¢l trazado
de la representacion grifica se mueve en la pantalla a
una velocidad determinada y los ccos generados por el
cristal se representan de forma continua, de tal manera
que las estructuras que no se mueven proporcionarin
siempre ecos a distancias iguales, mientras que las es-
tructuras en movimiento cambiarin en relacién con el
tempo (Fig. 2-9 D).

Ajustes a la imagen

Ganancia

La intensidad de la onda sénica disminuye progresivamen-
te en relacién con la profundidad y con la atenuacién cau-

sada por la friccién con los diferentes tejidos. Para com-
pensar este efecto, se utiliza la ganancia, que consiste en la
amplificacién de los ecos recibidos. A la ganancia se la de-
nomina también compensacién ganancia-tiempo, y puede
realizarse selectivamente para las sefales recibidas a deter-
minada profundidad (ganancias parciales) o para rodas las
sefiales (ganancia global). Esta amplificacién se puede rea-
lizar para todas las modalidades ecogrificas.

Zonas focales

Los ajustes de la zona focal tenen como objetive mejorar
la resolucion lateral de la imagen, lo que se logra con la

superposicién de lentes aciisticas en el cristal emisor, ha-
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Zonas focales

Figura 2-6. Diferentes tiempos de captacion de los ecos reflejados.
El ajuste de tiempos corresponde a las zonas focales y permite
mejorar la resolucion lateral de las imagenes.
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ciendo que la onda emirida sea mds estrecha. Electronica-
mente, se logra al ajustar los tiempos de capracién de los
ccos. Asi, en una sonda convexa, ¢l tiempo que tarda un
eco de una distancia determinada en alcanzar los cristales
distales de la sonda es mayor que el que rarda en alcanzar
los cristales en el centro de la sonda; al sincronizar estos
tiecmpos, se mejora la calidad de las imidgenes (Fig. 2-6).
Se pueden seleccionar varias zonas focales, pero la secuen-
cia de presentacién de las imdgenes en la pantalla se hard
mis lenta.

Armonicos

La generacién de imigenes arménicas se basa en la ampli-
ficacion de los ecos captados uno o dos mildiplos de la me-
diana en relacién con la frecuencia emitda. De esta forma,
la relacién senal-ruido mejora, y ol ruido sénico puede cli-
minarse, dejando solo senales procedentes de tejidos para
la construccién de las imdgenes; esto aumenta la defini-
cién de las interfaces y la calidad de la imagen cuando las
estrucruras estin situadas en zonas profundas.

Artefactos

Los artefactos son errores en las imdgenes que estin causa-
dos por procesos fisicos que afectan a la propagacion y al
reflejo de las ondas de ultrasonido. Para entender los arte-
factos, es necesario conocer las consideraciones generales
de las ondas sénicas:

+ Las ondas sénicas viajan en linea recta.

*+ Las reflexiones se producen en estructuras que se en-
cuentran a lo largo de la onda de propagacién del ulera-
Sunldu.

+ Laintensidad de la onda reflejada se corresponde con la
capacidad de la estructura para reflejar la onda acisrica.

« La onda sénica viaja a una velocidad de 1.540 m/s.

Cualquier proceso que afecte a estos principios fundamen-

tales puede producir un artefacto en la imagen del ultraso-

nido; los mds habiruales son:

+ Reverberacién: es la presencia de reflejos multiples pre-
sentados como lineas con un espacio similar entre ellas
a lo largo de la linea de emisién de sonido; este efecto
estd causado por ¢l rebote de las ondas sénicas en es-

Figura 2-7. Artefactos en ultrasonido
[A) Lineas de reverberacion. [B) Ima-
en en espejo: A corresponde a laima-
en real y B es una imagen difusa en
spejo acasionada por una interfaz
muy marcada (liquido/aire) que rebota
y refleja las senales de ultrasonido.

a0

tructuras que s¢ encuentran en la linea de emisién séni-
ca (l'lg; 2-7 A).

+ Imigenes en espejo: se forman cuando las ondas séni-
cas rebotan y son reflejadas por una superficie que ac-
tia como un espejo, como en ¢l caso del diafragma o
de la pared del intestino; los ecos llegan tardiamente al
ultrasonido, pero generan una imagen similar a la de
la estrucrura original, creando una imagen en espejo
ll'l!'_ 2-7 B).

ECOGRAFIA 3D

El ultrasonido de tercera dimensién (US 3D) se ha con-
vertido en una técnica de imagen muy popular en obs-
terricia, y la mayoria de los fabricantes de ultrasonidos
la han incorporado a sus sistemas operativos. Sin em-
bargo, a pesar de su enorme potencial y de lo promete-
dor de sus resultados, sigue siendo una téenica de apo-
yo para la imagen bidimensional. El uso de la ecografia
3D en la pricrica clinica requiere algo mis que solo
mostrar imidgenes atractivas; fururas investigaciones de-
berin aportar evidencias de que la ecografia 3D anade
informacién a la que proporciona el ultrasonido 2D
{US 2D: bidimensional) y, al mismo tiempo, su mani-
pulacién tendrd que ser mis sencilla y depender menos

dL‘l upcmdur.

Toma del volumen

Los volimenes se obtienen de forma automdrica a partir
de la recogida de multiples imdgenes bidimensionales a
una frecuencia determinada por medio de barridos reali-
zados por transductores mecinicos ¢ hibridos de marriz
lineal-curva. La adquisiciéon manual de los voliimenes ha
desaparecido casi por complero.

El transductor obtiene una serie de imidgenes separadas
entre si por una distancia similar. Esta distancia la selec-

ciona el operador segin la calidad del volumen: cuantas
mids imdgenes, mds calidad y menos distancia entre ellas.
La calidad del volumen depende tanto de la resolucién la-
teral y axial (nimero de cristales del transductor) como de
la distancia entre imagen ¢ imagen. Esto tiene una fuerte
repercusion en la reconstruccién del volumen y en la na-
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Volumen y unidades formadoras [véxeles)

linica en medicina fetal

rr‘ Resolucion anteroposterior

Resolucion axial

Resolucion lateral

Figura 2-8. Ultrasonido volumétrico |3D|. Unidades formadoras |voxeles) y resolucian Lateral, axial y anteroposterior.

vegacion por planos, en la que una de las imdgenes orto-
gonales variari segin la calidad de obtencién del volumen.
La calidad de volumen es similar en rodos los planos
cuando se utilizan transductores marriciales 2D con mil-
tiples lineas de emisién. Las unidades funcionales se repre-
sentan en tres dimensiones en forma de cubos y se les

llama voxeles (Fig. 2-8).
Representacion grafica de los volumenes (Fig. 2-9)

El volumen se adquiere de forma estandarizada y se des-
pliega en formas variadas, que muestran al drea anatémica
segun los requerimientos del operador.

+ Reconstruccién de superficie: es la amplificacién de las
sefales procedentes de la interfaz liquido-sélido, y es la
reconstruccién mis popular en obstetricia, ya que suele
mostrar partes ferales de un modo casi forogrifico
(Fig. 2-9 A).

+ Reconstruccién de imigenes con la mixima intensidad:
en cllas, las estrucruras mds sélidas son resaladas for-

mando una imagen semitransparente. Se unliza para ver
estructuras 6seas en la columna, la cara, el térax
(I 1g. 2-9 B).

Reconstruccién multiplanar: es la visualizacién en tres
planos ortogonales (axial, coronal y sagital) del drea eva-
luada, similares a los urilizados ¢n tomografia o reso-
nancia magnérica (Fig. 2-9 C).

Modo invertido: las estructuras anecoicas se observan bri-
llantes y las dreas sélidas carecen de color {Fig. 2-10 A).
STIC (spatio-temparal image correlation): 1a reconstruc-
ci6n de un volumen de STIC conlleva la obtencién de
mulaples volimenes consecurivos del corazén. Las imd-
genes contenidas en cada volumen se reagrupan en re-

lacién con ¢l momento del ciclo cardiaco al que perte-
necen. El resultado final es un volumen dindmico que
despliega informacién de un solo ciclo cardiaco que se
repite constantemente {Fig, 2-10 B).

Indices de perfusion sanguinea: para valorar la perfu-
sién sanguinea de los tejidos, se han propuesto indices
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Figura 2-9. Modos de reconstruccian
del sonido volumétrico (Al
sup e; [B) maxima intensidad; (C)
multiplanar; [D) modo M obtenido de
un volumen cardiaco.
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Figura 2-10. Modos de reconstruccion
del ultrasonido volumétrico (3D): [A)
modoa invertido; [B| STIC [spatio-tempo-
ral image :or'r"{i:"" IC) indices de
perfusion y VOCAL |v""!da. organ com-
puter-aided analysis); (D) reconstruc-
cion cardiaca utilizando una sonda ma-
tricial (2D|

basados en la informacién de la angiografia de poder. El
sistema cuantifica los véxeles que contienen angiografia
de poder procedente del movimiento de estrucruras
como las células sanguineas. Se calculan tres indices:
vascularizacién (VI), o porcentaje de véxeles que con-
ticnen informacion de angiografia de poder; flujo (FI),
que corresponde a la intensidad promedio de los vixe-
les que tienen informacién de angiografia de poder, y
vascularizacién/flujo (VFI), que es la relacién entre am-
bos. En obstetricia, se han aplicado estos indices para
evaluar la perfusién sanguinea a drganos fetales y la pla-
centa; sin embargo, los resultados no han sido unifor-
mes, debido a diferencias metodolégicas y a la escasa re-
producibilidad (Fig.
« Cilculo de voliimenes: se realiza utilizando una téenica

2-10 C).

rotacional denominada VOCAL (virtual organ com-
puter-aided analyiis), en la que las estructuras son con-
sideradas esféricas por el sistema. La estructura puede
dividirse en imdgenes a partir de un punto central y pre-
sentarse para su delineacién hasta completar una rora-

aén de 360°. Cada imagen esti separada por un dngu-
lo determinado que el operador selecciona manualmen-
te; asi, seleccionando imidgenes con un dngulo midximo
de separacién de 307, se necesitard un roral de 12 imd-

genes para formar ¢l volumen completo (12 x 30 = 360);

si la separacién entre imidgenes es de 5, se necesitarin
’2 imigenes para delinear ¢l volumen (5 x 72 = 360).
ccionar la separacién

La decisién del operador para se
entre imdgenes se basa en la regularidad/irregularidad
de la estructura: cuanto mis regular sea esta, menos
imigenes se necesitardn. La réenica multiplanar consis-
te en delinear el drea de diversas imidgenes bidimensio-
nales separadas de arriba abajo por una distancia deter-
minada seleccionada por el operador; cuanto menor sea

tendrd la
delincacién del volumen. En diversos estudios se ha su-

la distancia entre las imidgenes, mayor calidad

gendo que los mérodos US 3D proporcionan una esti-
macién de volimenes mis precisa que las imdgenes ob-
tenidas mediante US 2D, sin imporrar la forma y regu-
laridad del objero. El cilculo volumérrico se ha aplica-
do a las estrucruras crancales ferales, el pulmén feral, las

extremidades y la placenta (Fig. 2-10 C).

Ventajas e inconvenientes

El desarrollo del US 3D se ha visto acompanado desde el
principio por ¢l escepticismo de muchos téenicos muy ex-
perimentados en US 2D; sin embargo, es una téenica de
imagen potencialmente poderosa. No existe todavia un
acuerdo sobre si la informacién adicional obrenida por el
US 3D es clinicamente relevante, y si mejora o no el pro-
néstico fetal, pero ya forma parte de la evaluacion habirtual
en obstetricia, puesto que permite un acercamiento mayor
de los padres al proceso de embarazo y ayuda a L\p]u.xr
on fre-
cuencia se describen nuevas aplicaciones que pueden me-

mgjor los h.l”.:i.!"ns de la evaluacién ~u'l‘.r.l“\.l.

jorar ¢l diagndstico realizado mediante ultrasonido bidi-
mensional. La revision conducida por Gongalves ef al des-
cribe con deralle las posibles ventajas del US 3D: /) mani-
pulacién de volimenes sin la presencia de la paciente; 2)
los planos ortogonales permiten observar la estructura des-
de diferentes dngulos en relacion con ¢l plano original de
adquisicién; 3) la rotacién de los volimenes permite exa-
minar su relacién con las estructuras cercanas, y 4) las di-
ferentes modalidades de reconstruccién permiten evaluar
caracteristicas diferentes de la misma estrucrura. Otras
ventajas son la posibilidad de transmitir datos a través de
redes electrénicas para consultar centros upuu‘uad\-x y
su uso como herramienta educariva interactiva.



