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REGLAS PARA PUBLICACIÓN
La revista aceptará material original para su publicación en el campo rela-

cionado a la ecografía. La revista publicará:

1. Artículos originales completos, ya sean prospectivos, experimentales o 
retrospectivos.

2. Informes de casos de gran interés siempre que estén bien documentados 
clínicamente y en laboratorio.

3. Ediciones especiales con anales, colecciones de trabajos presentados en 
congresos brasileños patrocinados por la SBUS y suplementos con trabajos 
volcados sobre un tema de gran interés.

4. Artículos de revisión, incluidos metanálisis y comentarios editoriales, 
mediante invitación, cuando sean solicitados a miembros del consejo editorial.

PROCESAMIENTO
Todo el material enviado será analizado por el Comité Editorial de la revis-

ta compuesto por: editores de la revista y el periódico, consejo editorial, edito-
res asociado, colaboradores y adjuntos; quedando prohibida la identificación 
a los revisores de los autores o el servicio donde se desarrollaron los trabajos, 
así como los revisores no serán identificados por los autores, excepto cuando 
ellos lo soliciten. Una vez recibidos, los artículos serán fechados y codificados 
y sus autores serán notificados de la entrega. Los artículos que no cumplan con 
los estándares editoriales serán rechazados en esta etapa. Aquellos que estén de 
acuerdo serán enviados a dos revisores designados por el Editor. Los autores 
serán informados de la aceptación y de cualquier modificación eventualmen-
te sugerida por el Comité Editorial. Cuando se soliciten modificaciones, los 
autores deberán devolver el trabajo corregido dentro de los 15 días, debiendo 
justificar si alguna sugerencia no fuere aceptada.

DERECHOS DE AUTOR (COPYRIGHT)
Es una condición de publicación en la que los autores transfieren los de-

rechos de autor de sus artículos a la Sociedade Brasileira de Ultrassonografia 
(Sociedad Brasileña de Ultrasonografía - SBUS). La transferencia de derechos 
de autor a la revista no afecta los derechos de patente o los acuerdos rela-
cionados a los autores. Se pueden reproducir figuras, fotos o tablas de otras 
publicaciones, siempre que estén autorizados por el propietario. El material 
publicado se convierte en propiedad de SBUS, pudiendo reproducirse con su 
consentimiento.

ASPECTOS ÉTICOS
El Comité Editorial sigue los principios de la Declaración de Helsinki y 

recomendamos que los autores de los artículos enviados obedezcan a la co-
misión ética y cumplan los requisitos legales y reglamentarios para experi-
mentos en seres humanos con drogas, incluido el consentimiento informado, 
de acuerdo con los procedimientos necesarios en su institución o país. Toda 
la información del paciente debe ser anónima, en particular, se debe verificar 
que el número de identificación y el nombre del paciente fueron retirados de 
las fotos del ultrasonido. Para más detalles, acceda al sitio web de la comisión 
de ética e investigación (http://www.datasus. gov.br/conselho/comissões/ética/
conep.htm).

AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD
El contenido intelectual de los trabajos es responsabilidad exclusiva de 

los autores. El Comité Editorial no asumirá ninguna responsabilidad por las 
opiniones o declaraciones de los autores. El Comité Editorial hará todo lo 
posible para evitar datos incorrectos o inexactos. El número de autores debe 
limitarse a seis.

SUMISIÓN DE ARTÍCULOS
Los autores enviarán copias junto con grupos de figuras, fotos o tablas y 

guardarán una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como 
corresponsal donde se enviarán las notificaciones de la revista. Debe contener 
nombre completo, institución, unidad, departamento, ciudad, estado, país, en-
lace a CV Lattes, número ORCID de todos los autores y dirección completa, 
teléfono y correo electrónico del responsable de la obra. La ausencia de uno o 
más datos implicará el rechazo previo del trabajo por parte del Comité Edito-
rial de la RBUS. Los trabajos deben enviarse a sbus@sbus.org.br o a 

hevertonpettersen@gmail.com.

PRESENTACIÓN
Los artículos deben estar mecanografiados a doble espacio y deben con-

tener los siguientes temas: título (portugués e inglés), resumen (portugués e 
inglés), introducción, métodos, resultados, discusión, conclusión, agradeci-
mientos y referencias. Cada tema debe comenzar en una nueva página. Los 
informes de casos deben estructurarse en: resumen, introducción, relato de 
caso, discusión, conclusión y referencias. La primera página debe incluir: tí-
tulo, nombre y apellido de los autores (máximo 6 (seis) autores por artículo) y 
su afiliación, títulos (no más de 20 letras), palabras clave (5-8) y dirección de 
correo electrónico. La segunda página debe contener el título del manuscrito 
en el encabezado y se debe tener cuidado en el resto del texto para que el ser-
vicio o los autores no puedan ser identificados (suprimidos).

RESUMEN
El resumen de los artículos originales debe dividirse en apartados que con-

tengan información que permita al lector tener una idea general del artículo, 
dividiéndose en los siguientes temas: objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. No debe exceder las 250 palabras. El resumen de los informes de casos 
debe estar en un solo párrafo. Se debe proporcionar una versión en inglés del 
resumen y las palabras clave.

ESTILO
Las abreviaturas deben estar en mayúsculas y no utilizar un punto después 

de las letras, por ejemplo: US Y no U.S.. Los análisis estadísticos deben ser 
pormenorizados en el tema referente a los métodos.  No se permitirán pies 
de página, excepto en las tablas. El Comité Editorial se reserva el derecho de 
modificar los manuscritos cuando sea necesario para adaptarlos al estilo bi-
bliográfico de la revista.

LITERATURA CITADA
Las referencias deben numerarse consecutivamente a medida que aparecen 

en el texto y luego en figuras y tablas si es necesario, citadas en números so-
brescritos, por ejemplo: “El trabajo reciente sobre el efecto del ultrasonido 22 
muestra que...”. Todas las referencias deben citarse al final del artículo siguien-
do la siguiente información:

1. et al. no es utilizado. Todos los autores del artículo deben ser citados.
2. Las abreviaturas de revistas médicas deben seguir el formato Index Me-

ddicus.
3. Las obras no publicadas, los artículos en preparación o las comunica-

ciones personales no deben usarse como referencias. Cuando absolutamente 
necesarias, solo deben ser citadas en el texto.

4. No utilizar artículos que sean difíciles o restringidos para los lectores, 
seleccionando los más relevantes o recientes. En los artículos originales, el nú-
mero de referencia debe limitarse a 25 y los casos clínicos y cartas a 10.

5. La exactitud de los datos de referencia es responsabilidad de los autores.

Las referencias deben seguir el estilo de Vancouver como en los ejemplos 
a continuación:

Artículos de periódicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of 
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 
1966; 103:16-8. 

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar el año actual). 

Artículo en libro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed. 
Clinical Gynecologic 

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins, 
1994:1-967. 
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ILUSTRACIONES
Todas las ilustraciones deben ser identificadas con el nombre del autor 

principal y el número de la figura. Todas las ilustraciones deben ser citadas en 
el texto y numeradas según su aparición, por ejemplo, la figura 3.
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MENSAJE

TRABAJO, PRODUCTIVIDAD Y PROSPERIDAD

El año 2021 fue científicamente muy productivo en la SBUS, evidenciando, una vez más, nuestro compromiso con 
la calidad científica y la formación continua del ecografista brasileño. Realizamos otra exitosa edición del Congreso 
Brasileño de USG; el Simposio Web Internacional de Medicina Fetal, en alianza con SOBRAMEF; tres eventos 
federados; más de 40 seminarios web; la prueba de calificación en USG de SBUS; lanzamos dos libros científicos, 
además de realizar campañas científicas y sociales. Todos los eventos científicos cumpliendo con las más estrictas 
medidas preventivas contra el Covid-19 recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS).

La Revista Brasileira de Ultrasonografia – RBUS, nuestra Revista Azul, la principal herramienta de divulgación de 
las investigaciones científicas de la USG en el país, ganó dos nuevas ediciones el año pasado, en tres idiomas. Y este 
año será uno de más trabajo, productividad y prosperidad en SBUS. Para ello, contamos con su participación en estas 
páginas que contribuyen decisivamente para el intercambio de conocimientos y la valorización de la ultrasonografía 
brasileña.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da sBUs

editor-Chefe
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ARTÍCULO ORIGINAL

CORRELACIÓN ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 
Y CIRCUNFERENCIA DEL MUSLO PARA EL CÁLCULO 
DEL PESO FETAL EN FETOS SIN EVIDENCIA 
ECOGRÁFICA DE MALFORMACIONES
JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES, ELOÁ SACHET NUERNBERG

1. Hospital Materno Infantil Presidente 
Vargas – Porto Alegre - RS 

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA
JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES
Rua Desembargador Moreno Loureiro Lima, 195 / 1201, CEP 
90450-130, Bairro Bela Vista, Porto Alegre-RS
E-mail: jorge@telles.med.br  

PALABRAS CLAVE: CIRCUNFERENCIA DEL MUSLO, PESO FETAL, GASTROSQUISIS, ONFALOCELE, CÁLCULO DEL PESO FETAL,
PESO EN MALFORMACIONES FETALES

RESUMEN
Introducción: Los trastornos del crecimiento fetal constituyen un capítulo importante dentro de las patologías materno-fetales y la estimación 
del peso fetal es de fundamental importancia en el seguimiento de situaciones obstétricas asociadas al crecimiento fetal anormal. Se ha 
demostrado que la medición por ultrasonido en serie de la circunferencia del muslo fetal (CM) es un parámetro excelente para identificar 
desviaciones en el crecimiento y desarrollo fetal después del segundo trimestre del embarazo.
Objetivo: Buscar una correlación entre la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo fetal, de cara a la estimación del peso fetal.
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal a través de la evaluación de la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo 
fetal, buscando una correlación entre estos parámetros, con el fin de estimar el peso fetal.
Resultados: Se evaluaron 75 gestantes con una edad media de 24,7 años y múltiples comorbilidades, en su mayoría caucásicas y no 
fumadoras. Se observó una correlación positiva en la evaluación de la circunferencia del muslo entre los examinadores 1 y 2, con una 
correlación significativa entre los pesos fetales estimados por la circunferencia del muslo y por la circunferencia abdominal.
Conclusión: Existe una buena correlación entre la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo fetal. El factor de corrección entre 
las dos medidas de 2.32, previamente calculado por nuestro grupo con base en tablas de la literatura, demostró ser confiable en este trabajo, 
sin embargo se demostró que existe un cambio significativo en esta correlación a partir de las 32 semanas, requiriendo una corrección del 
factor para 2,10 después de esta edad gestacional. La medición del muslo fetal parece ser un parámetro biométrico reproducible y útil en 
fetos con patologías que impiden la medición de la circunferencia abdominal.

INTRODUCCIÓN
Los trastornos del crecimiento fetal constituyen un capítu-

lo importante dentro de las patologías materno-fetales¹. Tanto 
la macrosomía como la restricción del crecimiento fetal (RCF) 
están relacionadas con un mayor riesgo de morbilidad y mor-
talidad perinatal, incluidas las consecuencias posnatales tardías².

Al evaluar 82.361 recién nacidos (RN) a término, McIntire 
et al³ observaron que la incidencia de muerte neonatal, las pun-
tuaciones de Apgar por debajo de tres y el pH de la sangre de la 
arteria umbilical por debajo de siete son significativamente más 
altos en aquellos con un peso estimado por debajo del tercer 
percentil que en los que pesan por encima de este umbral. . En 
un estudio retrospectivo con 1.376 gestantes, Smith-Bindman 
et al4 observaron que los fetos por debajo del percentil 5 para la 
edad gestacional tienen mayor riesgo de parto prematuro, pre-
maturidad extrema, hospitalización prolongada en sala cuna, 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y muerte neonatal .

La estimación del peso fetal es de fundamental importancia 

en el seguimiento de situaciones obstétricas asociadas al creci-
miento fetal anormal 5. Es fundamental que esta estimación sea 
lo más precisa posible, para poder tomar mejores decisiones 6.

Los intentos iniciales de estimar el peso fetal mediante eco-
grafía bidimensional (US2D) se realizaron utilizando medidas 
fetales individuales como el diámetro biparietal (DBP) o la 
circunferencia abdominal (CA)7. Estudios posteriores demos-
traron que el uso de múltiples mediciones fetales mejoró la 
precisión de la estimación del peso fetal. Se proponen muchas 
fórmulas con medidas bidimensionales (2D) para estimar el 
peso del producto de la concepción, produciendo errores que 
pueden alcanzar el 20% del peso fetal real. Se sabe que estos 
errores pueden ser aún mayores en fetos de muy bajo peso al 
nacer o macrosómicos 8.

Históricamente, las fórmulas más utilizadas para la predic-
ción del peso fetal fueron las de Shepard et al 9, evaluando el 
diámetro biparietal y la circunferencia abdominal, pero los es-
tudios liderados por Hadlock 10,11 siguen siendo los más creíbles 



RBUS - SOCIEDAD BRASILEÑA DE ULTRASONOGRAFÍA  |8

CORRELACIÓN ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y CIRCUNFERENCIA DEL MUSLO PARA EL CÁLCULO DEL PESO FETAL EN FETOS SIN EVIDENCIA 
ECOGRÁFICA DE MALFORMACIONES

Figuras 1 y 2. Los dibujos esquemáticos muestran los sitios utilizados 
para las mediciones fetales con el fin de estimar el peso fetal.

Figuras 3 y 4. Imagen ecográfica del muslo fetal, siendo la primera ima-
gen el plano longitudinal seguido de un corte transversal de la mitad 
del muslo.

a nivel mundial, especialmente en lo que se refiere al cálculo 
del peso fetal, ya que su gráfico y tabla expresaron el resultado 
de una muestra de población específica seleccionada para sus 
estudios. La mayoría de las fórmulas se basan en la biometría 
por ecografía, que utiliza la circunferencia abdominal como ele-
mento principal en el cálculo, con una precisión fantástica ya 
probada científicamente. Los trabajos de Hadlock 10,11 muestran 
que son necesarias al menos tres medidas fetales: diámetro bi-
parietal o perímetro cefálico, como indicador del crecimiento 
cefálico; perímetro abdominal con indicador de crecimiento 
del tronco; y finalmente, la longitud del fémur, como indica-
dor del crecimiento de las extremidades y reflejo de la esta-
tura fetal. Sin embargo, el principal indicador de la nutrición 
fetal y, por tanto, fundamental en la estimación del peso, sería 
la circunferencia abdominal. La motivación de este estudio se 
debe a la necesidad de estimar el peso real del feto, cuando no 
se puede evaluar la circunferencia abdominal, como en fetos 
con gastrosquisis, onfalocele y ascitis, patologías que modifican 
la circunferencia abdominal, resultando en un peso estimado 
poco confiable.

Se ha demostrado que la medición ecográfica seriada de 
la circunferencia del muslo fetal (CM) es un excelente pará-
metro para identificar desviaciones en el crecimiento y desa-
rrollo fetal después del segundo trimestre del embarazo 12. Su 
uso como parámetro biológico complementario en patologías 
como la diabetes mellitus gestacional (DMG) o en patologías 
que provocan restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), 
especialmente en el tipo asimétrico, está bien documentado. Se 
basa en la capacidad inherente del muslo fetal para acumular 
tejidos blandos y su crecimiento lineal en volumen, área y cir-
cunferencia 13.

La sistematización de la técnica de medición del muslo fetal 
se debe a Warda 13,14 quien, en 1986, estableció el plano de 
corte específico para esta medición. El sitio más confiable para 
esta medición se encuentra en la unión de los tercios superior 
y medio del muslo, a nivel del agujero nutricional proximal del 
fémur e inserción del tendón del músculo aductor largo en la 
línea áspera. Es en este punto es que ocurre el cambio de forma 
poligonal a ovalada o redonda del fémur – figuras 1 y 2.

Más recientemente, la introducción de la ecografía tridimen-
sional (US3D) ha desencadenado el resurgimiento de la evalua-
ción volumétrica de las extremidades fetales e, indirectamente, 
del crecimiento y la nutrición fetal 15. Como el volumen de las 
extremidades fetales ya está bien establecido como marcador 
de crecimiento y nutrición, varios estudios han utilizado estos 
parámetros como predictores del peso al nacer, obteniendo re-
sultados más fiables que las fórmulas tradicionales utilizadas por 
la ecografía bidimensional 16. Sin embargo, la realidad de Brasil 
y de otros países en desarrollo exige que las soluciones sean de 
menor costo, aunque no sean el mejor recurso desde el punto 
de vista científico 17.

La correcta identificación de las desviaciones del crecimien-
to fetal es fundamental, lo que implica una mejor atención 
materna, un mayor número de retornos a las citas médicas e 
incluso la realización de ecografías seriadas de control. Por lo 
tanto, evaluar correctamente el peso fetal influye en el pronós-
tico fetal del embarazo.

El propósito de este artículo es buscar la mejor correlación 
entre la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo 
fetal, con vistas a la estimación del peso fetal. El resultado de 
este estudio apoyó la elaboración de un protocolo por parte de 
nuestro servicio para el uso de la circunferencia del muslo para 
evaluar el peso fetal.

MÉTODOS
Se trata de un estudio descriptivo prospectivo de corte 

transversal. Este estudio se realizó en el sector de Medicina Fetal 
de nuestro hospital. La muestra estuvo conformada por gestan-
tes que tuvieron fetos sin malformaciones ecográficas evidentes 
durante el embarazo, a quienes se les realizó ecografía obstétri-
ca en el sector de Medicina Fetal de nuestro hospital.

La recolección de datos ocurrió de agosto/2018 a octu-
bre/2018. La circunferencia abdominal y la circunferencia del 
muslo fetal fueron evaluadas durante el examen de ultrasonido 
de las mujeres embarazadas y se verificó la correlación entre 
estas medidas para permitir una estimación del peso fetal. Se 
excluyó del estudio a los pacientes sometidos a ecografía que 
presentaban malformaciones ecográficas fetales que modifica-
ban los resultados de la valoración del perímetro abdominal y 
del muslo fetal.

Para evaluar la circunferencia del muslo se obtuvo una ima-
gen longitudinal del fémur, seguida de un corte transversal de 
la mitad del muslo y se realizó la medición de la circunferencia 
del muslo fetal (ver figuras 3 y 4).
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Las variables recolectadas fueron las características ma-
ternas de la muestra, tales como: edad de la paciente, edad 
gestacional, etnia, comorbilidades, valoración del perímetro 
abdominal, valoración del perímetro del muslo fetal, peso fe-
tal estimado por perímetro abdominal y peso fetal estimado 
por muslo fetal.

En un estudio anterior de nuestro grupo 18, presentado 
en la Jornada Gaúcha de Ultrasonografía, se observó una 
correlación positiva de 0,993 en todas las edades gestacio-
nales (EG) entre la tabla que expresa los valores normales de 
referencia para la circunferencia abdominal fetal publicada 
por Hadlock 10,11 en 1984 y la tabla que expresa los valo-
res normales de referencia de la circunferencia del muslo 
publicada por Vitzileos 12 en 1985. El factor de corrección 
calculado de una medida a la otra fue de 2,32 (constante). 
Así, el peso fetal se calculó reemplazando la medida de CA 
con el resultado de la fórmula CA = CM X 2,32. Luego, se 
estimó el peso fetal a partir del diámetro biparietal, la circun-
ferencia del cráneo, la longitud del fémur y la circunferencia 
del muslo multiplicado por 2,32.

Teniendo en cuenta que la presente investigación se de-
sarrolló con gestantes que iban a ser valoradas por ecografía 
para valoración fetal de rutina, no hubo riesgo para las pa-
cientes, ya que no se realizó ningún procedimiento adicional.

Todos los datos recolectados fueron registrados en una 
hoja de cálculo de Microsoft Office Excel (2007). Se reali-
zaron análisis descriptivos de la muestra, con presentación 
de los resultados en valores absolutos y relativos a través de 
tablas y gráficos. El análisis estadístico se realizó utilizando el 
software Epi Info versión 3.5.1 y los resultados se presenta-
rán en frecuencias absolutas y relativas.

El estudio fue sometido a la consideración y evaluación 
del Comité de Ética e Investigación con Seres Humanos del 
hospital y tuvo como objetivo cumplir con los estándares 
internacionales y la legislación nacional vigente y que regula 
la investigación con seres humanos, y toda la información 
obtenida fue utilizada única y exclusivamente con fines de 
investigación. Además, se garantiza la confidencialidad de 
los participantes, siendo la difusión de los resultados única-
mente de forma colectiva y en círculos científicos.

Se incluyeron en el estudio solamente las pacientes que 
aceptaron participar en este proceso, previa información y 
firma del consentimiento informado.

RESULTADOS
La muestra final del estudio estuvo constituida por 75 

gestantes, con una mediana de edad de 23 años (desvia-
ción estándar = 8,3 años) y con una edad mínima de 12 
años y máxima de 40 años (tabla 1). Se realizó la prueba de 
Shapiro-Wilk para evaluar correctamente las edades de estos 
pacientes y esta prueba mostró un resultado significativo, o 
sea, p-valor < 0,05, rechazando la hipótesis de normalidad. 
Por lo tanto, la mediana representaría mejor la distribución 
por edades.

Tabla 1 - Evaluación de la edad de los pacientes

Se incluyeron en el estudio mujeres que tenían una edad 
gestacional entre 20 y 40 semanas de gestación (figura 5).

Figura 5. Ilustra el gráfico según la valoración de la edad gestacional

También se evaluaron las etnias de los pacientes presen-
tes en el estudio. Entre ellos podemos verificar que 46 pa-
cientes se autodenominaron blancos, lo que correspondió 
al 61,3% de los casos, 15 pacientes se autodenominaron 
de origen afrodescendiente, lo que correspondió al 20% 
de los casos, y 14 pacientes mestizos, equivalente a 18,7 
% (tabla 2).

Otro problema observado en el presente estudio fue el 
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Tabla 2 – Características clínicas gestacionales demográficas del es-
tudio (N=75)

Figura 6. Ilustra el gráfico con comorbilidades maternas.

Tabla 3 – Evaluación de la muestra según los exámenes de ecografía con 
el análisis de la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo 
según los examinadores uno y dos.

tabaquismo entre estas mujeres embarazadas. Se observó 
que 67 pacientes (89,3%) declararon no ser fumadores du-
rante el estudio, mientras que ocho pacientes (10,7%) man-
tuvieron ese hábito (Tabla 2).

Entre los pacientes evaluados, algunas gestantes de 
este grupo presentaron las siguientes comorbilidades, tales 
como: bulimia, trastorno depresivo, placenta previa, dia-
betes mellitus gestacional, hipertensión arterial sistémica, 
preeclampsia, epilepsia, hipotiroidismo, hipertiroidismo, 
VIH, consumo de drogas, pielonefritis, sífilis, toxoplasmosis 
y cardiopatías.

Aproximadamente 21 pacientes no presentaron comor-
bilidad, lo que equivale al 28% de las gestantes evaluadas. 
Dos pacientes (2,7%) tenían hipotiroidismo, un pacien-
te (1,3%) tenía hipertiroidismo, un paciente (1,3%) tenía 
asma, un paciente (1,3%) tenía bulimia, un paciente (1,3%) 
tenía %) informó epilepsia, un paciente (1,3%) refirieron 
sífilis, dos pacientes (2,7%) refirieron depresión, cinco pa-
cientes (6,5%) tenían VIH, siete pacientes eran consumido-
res de drogas (9,1%), siete pacientes (9,1%) refirieron hi-
pertensión arterial crónica, nueve pacientes (11,7%) tenían 
toxoplasmosis, 12 pacientes (15,9%) reportaron diabetes 
mellitus gestacional (figura 6).

En este estudio se evaluó el peso fetal estimado en fetos 
sanos que no presentaron ninguna malformación ecográfica 
aparente. Se evaluaron la circunferencia abdominal fetal y la 
circunferencia del muslo fetal y, a partir de estos datos, se es-
tipularon los pesos fetales estimados por estos dos elementos.

Cuando se evaluó la circunferencia del muslo fetal, este 
dato se multiplicó por una constante, en este caso 2,32 (cons-
tante que se encuentra al dividir las circunferencias abdomina-
les por las circunferencias de los muslos fetales en los trabajos 
de Hadlock 10,11 y Vintizileus 12, para obtener una circunferencia 
abdominal estimada por el muslo ya partir de estos datos se 
estipula el peso fetal estimado.

En cuanto a la evaluación de la circunferencia abdominal, 
el promedio fue de 28,5 cm con un peso fetal promedio esti-
mado de 2130,7 gramos, con una desviación estándar de apro-
ximadamente 822,43 gramos. El peso fetal estimado por la 
circunferencia del muslo evaluado por el examinador número 
uno presentó un promedio de 2499,66 gramos con una des-
viación estándar de 1166,57 gramos. El peso fetal estimado por 
la circunferencia del muslo evaluada observada por el exami-
nador número dos tuvo un promedio de 2373,08 gramos, con 
una desviación estándar de 1056,31 gramos (Tabla 3).
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Tabla 4 - Correlación intraclase en los dos grupos evaluados por diferen-
tes examinadores

CA = Circunferencia abdominal, CC1 = Circunferencia 
del muslo evaluada por el examinador uno, CM2 = Circun-
ferencia del muslo evaluada por el examinador dos,  PFECA 
= Peso fetal estimado conforme circunferencia abdominal, 
PFECM1 = Peso fetal estimado según la circunferencia del 
muslo evaluada por el examinador; PFECM2 = Peso fetal 
estimado según la circunferencia del muslo evaluado por el 
examinador dos; g = gramos.

El coeficiente de correlación intercalado se observó en 
los dos grupos evaluados por diferentes examinadores. Este 
coeficiente mide el grado de concordancia entre los obser-
vadores uno y dos para que podamos evaluar la reproduci-
bilidad del estudio, y cuanto más cerca de uno, mayor con-
cordancia. Identificamos que hubo correlación entre ambos 
examinadores, presentando un coeficiente de correlación de 
0,951 (Tabla 4).

Modelo bidireccional de efectos mixtos donde los efec-
tos de las personas son aleatorios y los efectos de las medi-
das son fijos.

a. El estimador es el mismo ya sea que el efecto de inte-
racción esté presente o no.

b. Esta estimación se calcula asumiendo que el efecto 
de interacción está ausente, porque de otro modo no es 
estimable.

Con base en la evaluación de la prueba T pareada, se 
realizaron comparaciones entre los examinadores uno y dos 
y se observó que la circunferencia media del muslo entre 
ellos fue similar, mostrando 30,84 y 30,38, respectivamente, 
para el primer y segundo examinador. Como p > 0.05, no 
significativo, no rechazamos la hipótesis de que las medias 
son iguales (figura 7).

Figura 7. Ilustra el gráfico con la comparación entre la circunferencia del 
muslo fetal según los examinadores uno y dos
CC1: Circunferencia del muslo evaluada por el examinador uno;
CC2: Circunferencia del muslo evaluada por el examinador dos.
Para el análisis descriptivo y la evaluación de diagramas de caja, pode-
mos suponer que no hay mucha diferencia entre la mediana y la variabi-
lidad de los datos descritos según los examinadores uno y dos (figura 7).

Realizamos una correlación entre la estimación del muslo 
evaluada por ambos examinadores. Esta correlación fue de 
0,92, es decir, hubo una correlación fuerte y positiva, ya que 
este valor fue cercano al número uno y presentó una p < 
0,05, es decir, hubo significación en este análisis.

Al calcular el peso fetal estimado, se observó que existe 
una diferencia entre los cálculos de peso cuando se usa la 
circunferencia del muslo y la circunferencia abdominal. Esta 
diferencia puede haber ocurrido porque la circunferencia 
del muslo se multiplicó por la constante 2,32. Sin embargo, 
al realizar la prueba de Shapiro-Wilk, se puede ver que existe 
una correlación positiva entre los pesos fetales estimados por 
la circunferencia del muslo y por la circunferencia abdomi-
nal en ambos examinadores - figura 8.

Figura 8. El gráfico ilustra una correlación positiva entre la circunferencia 
abdominal y la circunferencia del muslo.
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Tabla 5 - Correlación de muestras pareadas
Abreviaciones: PFECM1 = peso fetal estimado por la circunferencia del 
muslo evaluada por el examinador uno, PFECM2 = peso fetal estimado 
por la circunferencia del muslo evaluada por el examinador dos, PFECA = 
peso fetal estimado por circunferencia abdominal, n = muestra.

Para confirmar la correlación entre los pesos fetales es-
timados por la circunferencia abdominal y la circunferen-
cia del muslo, se utilizó la prueba de Kappa. Esto mostró 
un resultado de 0,93 cuando se relacionó con el peso fetal 
estimado por la circunferencia del muslo evaluada por el 
examinador uno (PFECM1) y el peso fetal estimado por la 
circunferencia del muslo evaluada por el examinador dos 
(PFECM2). También hubo una correlación de 0,96 cuan-
do se correlacionó PFECM1 y el peso fetal estimado por la 
circunferencia de la cintura (PFECA); y una correlación de 
0,93 al correlacionar PFECM2 y PFECA (Cuadro 5).

En la evaluación de la muestra también se realizó el pro-
medio general de las constantes obtenidas mediante la com-
paración entre las circunferencias abdominales fetales y las 
circunferencias de los muslos fetales. El promedio general en-
contrado para esta constante fue de 2.18.

DISCUSIÓN
Los riesgos perinatales de cambios en el peso fetal ya es-

tán bien establecidos, tanto en casos de macrosomía, por la 
mayor posibilidad de trauma del nacimiento, como en casos 
de restricción del crecimiento, donde existe correlación con 
hipoxia fetal y aneuploidías 19. El peso al nacer es, por lo tan-
to, un importante parámetro predictivo de morbimortalidad 
neonatal, y su correcta estimación es una herramienta en la 
práctica obstétrica 20.

Los errores en las estimaciones del peso fetal en la ecografía 
bidimensional (US2D), incluso en condiciones ideales, pueden 
oscilar entre el 7% y el 10%, pudiendo llegar al 14%, lo que 
aumenta el riesgo de fracaso en la evaluación obstétrica.

Actualmente existe evidencia de que el uso de extremida-
des fetales, asociado a medidas bidimensionales, son los mejo-
res predictores de la estimación del peso fetal, con un margen 

de error del 6% al 7% 21.
Varios estudios han utilizado el volumen de la extremidad 

para estimar el peso al nacer, obteniendo resultados más fia-
bles que las fórmulas tradicionales utilizadas por la ecografía 
2D. Sin embargo, la literatura sigue siendo controvertida sobre 
el tema, con estudios que no muestran mejoras en la precisión 
con el uso de volúmenes fetales en la estimación del peso.

La muestra de este estudio estuvo compuesta por 75 
gestantes, lo que puede compararse con el estudio de Nar-
dozza 19, que involucró a 81 gestantes para evaluar la esti-
mación del peso fetal por ecografía.

En comparación con el estudio de Cavalcante 22, en el que 
se evaluaron gestantes sanas entre 20 y 37 semanas de ges-
tación, este estudio observó gestantes entre 20 y 40 semanas 
de gestación. La edad gestacional media fue de 32,2 semanas, 
discrepando con la mayoría de los estudios observados, como 
en el estudio de Nardozza 19, que encontró una media de 
38,5 semanas.

En este estudio demostramos la alta reproducibilidad inte-
robservadora de la medición del tercio medio del muslo fetal 
mediante ecografía obstétrica, que evaluó una medida muy 
similar entre observadores. Esta técnica también fue observa-
da en el estudio de Cavalcante 22, donde mostró equivalencia 
entre las medidas del muslo fetal entre diferentes observadores.

El peso fetal estimado fue similar entre los examinadores 
al realizar la evaluación por la circunferencia del muslo. Com-
paramos el perímetro abdominal fetal con el perímetro del 
muslo, multiplicando este último por la constante 2,32. Sin 
embargo, se puede observar que existe una diferencia entre 
los pesos fetales estimados al comparar la circunferencia del 
muslo con la circunferencia abdominal.

Lo que puede haber causado esta disparidad es que la 
circunferencia del muslo se multiplicó por una constante de 
2,32 en un intento de obtener una circunferencia abdominal 
estimada. Quizás esta disparidad en la valoración de los pesos 
se debió a que este factor utilizado (2,32) no era el número 
adecuado para proponer esta estimación.

El valor medio encontrado para esta constante en este es-
tudio fue de 2,18, por lo que parece que los pesos fetales 
estimados por la circunferencia del muslo serían más similares 
al peso fetal estimado por la circunferencia de la cintura si se 
hubiera utilizado una constante diferente, especialmente des-
pués de las 32 semanas, cuando esto el error en la estimación 
es bastante evidente. Por lo tanto, un análisis más detallado 
de los números muestra que en realidad hay una reducción 
gradual en esta constante, que parece tener un cambio sig-
nificativo después de las 32 semanas, por lo que los autores 
sugieren un cambio en esta constante a 2,10 después de esta 
edad gestacional.

CONCLUSIÓN
Hubo un claro cambio de patrón en las curvas compara-

tivas de los pesos estimados por la circunferencia abdominal 
directamente y por la circunferencia abdominal proyectada a 
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Figuras 9 y 10. La primera imagen muestra el factor de corrección según 
la edad gestacional; la segunda imagen ilustra la comparación entre cur-
vas de estimación de peso por CA x CMs (Promedio).

través de la circunferencia del muslo de los fetos, mostrados 
en las figuras 9 y 10, después de las 32 semanas de gestación. 
En este punto, aparentemente la constante puede corregirse 
a 2,10 para expresar con mayor precisión la estimación de la 
circunferencia abdominal.

Nuestros datos indicaron que existe una correlación entre 
la circunferencia abdominal y la circunferencia del muslo y 
este conocimiento se puede utilizar para calcular el peso fetal 
de una manera sencilla, sin recursos 3D o MRI.
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RESUMEN 
OBJETIVO: Las cardiopatías congénitas representan la malformación más frecuente al nacer. En los embarazos gemelares, los hallazgos específicos 
aumentan el riesgo de complicaciones cardíacas para el feto. Debido a la escasez de datos sobre pacientes brasileños, el objetivo fue determinar la 
incidencia de alteraciones cardíacas y sus asociaciones en esta muestra.
MÉTODOS: Estudio observacional, transversal y retrospectivo en un hospital público. Los embarazos múltiples fueron evaluados mediante la 
aplicación de un protocolo clínico con recolección de datos de las historias clínicas de pacientes atendidos en un Servicio de Medicina Fetal de 
referencia en el sur de Brasil de noviembre de 2008 a septiembre de 2019.
RESULTADOS: Se incluyeron 225 embarazos múltiples, de los cuales 221 (98,2%) ocurrieron espontáneamente. Media materna 27,5 (+o- 6,5) años. 
Mediana de 2 embarazos anteriores. La mayoría de los embarazos fueron de dos fetos (96,4%), dicoriónicos (64%) y diamnióticos (93,3%). En 157 
embarazos (69,8%), el diagnóstico de gemelos se realizó en el primer trimestre. Se realizó ecocardiografía fetal en el 56,9% de los embarazos. Los 
defectos cardíacos se clasificaron según Botto et al. Las alteraciones cardíacas ocurrieron en nueve embarazos (7%). La mayoría de los embarazos 
terminaron pretérmino (65%).
CONCLUSIONES: Es necesario reconocer el embarazo múltiple como una situación de alto riesgo de compromiso cardíaco fetal y, a partir de ahí, 
sensibilizar a la población general y a los profesionales de la salud sobre la importancia del diagnóstico prenatal de las cardiopatías congénitas 
en estas situaciones.

INTRODUCCIÓN
Las cardiopatías congénitas representan la malformación 

más frecuente al nacer y son la principal causa de muerte por 
defecto congénito en la infancia 1-3.

En los embarazos gemelares, además de la aparición de 
cardiopatías estructurales, se observan otras particularidades 
que aumentan el riesgo de afectación cardíaca, tales como: 
diagnóstico de cardiopatía en uno de los fetos aumentando el 
riesgo del otro gemelo, alteraciones funcionales secundarias a 
embarazo monocoriónico y gemelar imperfecto con afectación 
cardiaca 4,5.

Si bien las malformaciones congénitas no cardíacas pueden 
sospecharse en una ecografía obstétrica, la mayoría de los de-
fectos cardíacos congénitos se diagnostican después del naci-
miento. Los recién nacidos con cardiopatía crítica, caracterizada 
por dependencia del conducto arterioso, presentan descom-
pensación precoz, con cianosis, acidosis metabólica y muerte 
en pocas horas 1-3.

Estas alteraciones tienen alta morbimortalidad que, asociada 
a la dificultad de acceso a servicios especializados, caracteriza 
un grave problema de salud pública, tanto en Brasil como en 

otros países de menor desarrollo 3,6.
Se establece la asociación entre gemelos y cardiopatías con-

génitas, así como la variación en la incidencia de gemelos entre 
diferentes etnias 7,8. Sin embargo, se necesitan estudios brasile-
ños para demostrar la correlación entre gemelos y compromiso 
cardíaco en esta población.

OBJETIVO
La asociación entre gemelos y afectación cardiaca resulta en 

una alta morbimortalidad para los concebidos. Debido a la es-
casez de datos en la población brasileña, el objetivo fue evaluar 
la incidencia de alteraciones cardíacas y sus asociaciones en el 
período prenatal en embarazos gemelares en el sur de Brasil, así 
como evaluar la indicación de ecocardiografía fetal.

MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional, transversal y retrospec-

tivo realizado en un servicio público de medicina fetal.
Pacientes con embarazos gemelares remitidos por los mu-

nicipios de Rio Grande do Sul y atendidos en el período pre-
natal en el Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas, servicio 
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Tabela 1 - Características das pacientes. 

Tabela 2 - Tabela das características da gestação.

público de referencia de Medicina Fetal en el sur de Brasil. Se 
aplicaron protocolos clínicos con recolección de datos de las 
historias clínicas de las gestantes. La inclusión de casos siguió los 
siguientes criterios: Embarazos múltiples atendidos en este ser-
vicio desde noviembre de 2008 hasta septiembre de 2019. Se 
excluyeron del estudio las pacientes que presentaron historias 
clínicas incompletas.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hos-
pital Materno-Infantil Presidente Vargas y la Universidad Fede-
ral de Ciencias de la Salud de Porto Alegre bajo el protocolo 
número 2.465.950. Todos los procedimientos involucrados en 
este estudio están de acuerdo con la Declaración de Helsinki de 
1975, actualizada en 2013.

MÉTODOS
El protocolo clínico consideró las siguientes variables: edad 

materna al embarazo, número de embarazos anteriores, núme-
ro de fetos, embarazo gemelar espontáneo o uso de “fertiliza-
ción in vitro” (FIV), corionicidad, amnionicidad, edad gestacio-
nal obstétrica al momento del diagnóstico de gemelos, edad 
gestacional obstétrica al parto, ecocardiografía fetal, diagnóstico 
de cardiopatías, parto pretérmino y óbito fetal.

ANÁLISIS ESTADÍSTICA
Los datos se ingresaron en el programa Excel y luego 

se exportaron al programa IBM SPSS versión 20.0 para el 
análisis estadístico. Las variables categóricas se describieron 
mediante frecuencias y porcentajes. La normalidad de las 
variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas con distribución 
normal se describieron por la media y la desviación estándar 
y las con distribución asimétrica por la mediana y el rango 
intercuartílico (percentiles 25 y 75).

RESULTADOS
Se recogieron datos de 225 pacientes, con una edad media 

de aproximadamente 28 años. La mediana del número de em-
barazos anteriores fue de dos embarazos. La Tabla 1 presenta 
las características de la muestra.

En cuanto a las características del embarazo, la mayoría 
fueron dos fetos, dicoriónicos y diamnióticos. En ocho casos 
se produjo un embarazo espontáneo de trillizos. En 221 de 
los 225 embarazos se produjo un embarazo múltiple espon-
táneo. En los cuatro casos en que el embarazo ocurrió por 
fecundación “in vitro”, estos fueron pagados por el Sistema 
Único de Salud (SUS) en las siguientes situaciones: después 
de ligadura de trompas, después de ovariectomía bilateral, 
relación homosexual femenina, pareja VIH serodiscordante 
(hombre seropositivo ) y resultó en embarazos dicoriónicos 
diamnióticos.

En este estudio se registraron dos casos de gemelos im-
perfectos y dos embarazos con feto acárdico.

En más de dos tercios de la muestra, el diagnóstico de 
gemelos se realizó en el primer trimestre.

Otras características se presentan en la Tabla 2.

FRECUENCIA DE REALIZACIÓN DE 
ECOCARDIOGRAMA

A más del 50% de las pacientes se les realizó un ecocar-
diograma fetal en el segundo trimestre y la mayoría resultó 
normal. En los casos en que se realizó más de un ecocardio-
grama, el diagnóstico se mantuvo sin cambios en los exáme-
nes posteriores.

La mayoría de los embarazos terminaron pretérmino 
(65% de los casos).

Un feto murió en 18 embarazos (8%) y dos fetos mu-
rieron en cuatro embarazos (1,8%). Las muertes ocurrieron 
en 14 embarazos dicoriónicos y en ocho embarazos mono-
coriónicos. En los cuatro embarazos en los que fallecieron 
ambos gemelos, dos fueron dicoriónico-diamnióticos y dos 
monocoriónicos dicoriónicos.

La Tabla 3 A y B detalla estos resultados.
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Tabla 3B.- Tabla de ecocardiogramas fetales alterados y óbitos. 

Figura 1. Feto receptor presenta insuficiencia valvular tricúspide 
patológica.

Tabla 3A - Tabla descriptiva de ecocardiogramas gestacionales.

En la evaluación de los ecocardiogramas fetales se obser-
varon los siguientes hallazgos:

Nueve embarazos (7%) tuvieron cardiopatía fetal y en 
siete solo se afectó un feto. En dos embarazos ambos fetos 
presentaron cardiopatía (uno con cardiopatía congénita con-
cordante y otro discordante), totalizando 11 fetos afectados.

En dos embarazos (0,9%) hubo perfusión arterial reversa 
gemelar (TRAP)/feto acárdico con un gemelo viable sin sig-
nos de compromiso cardíaco.

La figura 1 ilustra el caso de síndrome de transfusión 
feto-fetal en el que el feto receptor presentó insuficiencia 
tricuspídea patológica (-90 cm/s) en Doppler pulsado, evi-
denciando insuficiencia cardíaca fetal.

Figura 2. Doppler color de válvulas auriculoventriculares en gemelos 
toracópagos.

En los casos de gemelos imperfectos, los gemelos tora-
cópagos tenían una enfermedad cardíaca compleja y com-
partían el pericardio y la pared auricular. Los gemelos pi-
gópagos imperfectos no mostraron compromiso cardíaco. 
La Figura 2 muestra un ecocardiograma fetal realizado en 
gemelos toracópagos que en el examen Doppler color de-
muestra flujo a través de las cuatro válvulas auriculoventricu-
lares de ambos fetos.

En cuanto a la corionicidad y amnionicidad entre los 
fetos con cardiopatía, tuvimos la siguiente distribución: un 
embarazo monocoriónico-monoamniótico, cuatro embara-
zos monocoriónico-diamniótico y cuatro embarazos dicorió-
nicos-diamnióticos.
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DISCUSIÓN
En las últimas dos décadas se ha producido un aumen-

to de la frecuencia de embarazos múltiples asociado a la 
edad materna avanzada y al uso de técnicas de reproducción 
asistida. También se han asociado factores como la etnia, la 
variación de la frecuencia en el tiempo, la paridad, el estado 
nutricional y el uso de inductores de la ovulación, como 
se ha informado en países como Estados Unidos, Austria, 
Finlandia, Noruega, Suecia, Canadá, Australia, Hong Kong. , 
Israel, Japón y Singapur 9.

La literatura médica brasileña es escasa en cuanto a las 
características de los embarazos gemelares.

Inicialmente, surge la necesidad de conocer el perfil 
epidemiológico de los embarazos gemelares en el servicio 
público de nuestro país, así como las características de la 
atención prenatal que se ofrece. En este estudio, la edad 
materna media fue de 27,5 años y la mayoría de los embara-
zos gemelares ocurrieron de forma espontánea, sin técnicas 
reproductivas, a diferencia de estudios internacionales.

La realización de ecografía obstétrica antes de las trece 
semanas y seis días es de gran valor en embarazos gemela-
res. A través de esta prueba, es posible calcular de manera 
confiable la edad gestacional e identificar corionicidad y am-
nionicidad, impactando significativamente en el seguimiento 
del embarazo gemelar 10.

En nuestro trabajo evaluamos cardiopatías congénitas es-
tructurales.

En embarazos únicos, estas mismas cardiopatías son seis 
veces más frecuentes que los trastornos cromosómicos y 
cuatro veces más frecuentes que las alteraciones del tubo 
neural. Su incidencia varía entre el 0,8% en países desarro-
llados y el 1,2% en países subdesarrollados 11. En nuestro 
estudio se registró una incidencia del 7% de cardiopatías 
congénitas (CC) en embarazos múltiples.

En Bélgica hubo una incidencia del 8,3% de CC en naci-
dos vivos y mortinatos con edad gestacional igual o superior 
a 26 semanas sin alteraciones cromosómicas 12. La incidencia 
fetal de las CC varía entre diferentes estudios y etnias. Esto 
ha dado lugar a diferentes lineamientos en cuanto a las for-
mas de diagnóstico y políticas para mejorar el acceso al tra-
tamiento, especialmente en los países menos desarrollados. 
En estudios de población, la frecuencia de diagnóstico de las 
CC oscila entre el 8,5% y el 25%. Debido a la complejidad y 
costo del examen de ecocardiograma fetal, la identificación 
de factores de riesgo es crucial para su indicación 13. Según 
Donofrio et al, en un estudio publicado en 2014, el riesgo 
de enfermedad cardíaca entre hermanos es mayor que el 
riesgo de incidencia cuando uno de los padres está afectado. 
Este estudio refuerza la indicación de ecocardiografía fetal 
en embarazos gemelares.

En nuestro estudio, nueve embarazos (7%) tuvieron car-
diopatías congénitas, y en siete afectaron a un feto. En dos 
embarazos, ambos fetos presentaron cardiopatía congénita, 
un embarazo con cardiopatía congénita concordante y uno 
discordante, totalizando 11 fetos con cardiopatía congénita. 
En cuanto a la corionicidad y amnionicidad entre los fetos 

con cardiopatía, tuvimos la siguiente distribución: un emba-
razo monocoriónico-monoamniótico (gemelo imperfecto), 
cuatro embarazos monocoriónicos-diamnióticos y cuatro 
embarazos dicoriónicos-diamnióticos.

Según Herskind, en un estudio publicado en 2013, que 
evaluó una muestra de 41.525 gemelos en Dinamarca, hubo 
un aumento en la incidencia de cardiopatías congénitas tan-
to en gemelos monocigóticos como dicigóticos en compara-
ción con gemelos únicos 14.

En Brasil, la mayor parte de la población con cardiopa-
tías congénitas es atendida por el Sistema Único de Salud 
(SUS). Se estima que el 20-30% de los pacientes con car-
diopatías congénitas tienen cardiopatías complejas y de es-
tos, el 2-3% mueren en el período neonatal. Aproximada-
mente el 30% de los recién nacidos con cardiopatía crítica 
son dados de alta del hospital sin diagnóstico y progresan 
a shock, hipoxia y muerte prematura, antes de recibir el 
tratamiento adecuado 15.

Los pacientes con cardiopatía cianótica con aumento del 
flujo sanguíneo pulmonar se someten a una corrección qui-
rúrgica definitiva en los primeros años de vida. Los pacientes 
con cardiopatía crítica, luego de procedimientos paliativos 
en el primer mes de vida, necesitan corrección quirúrgica 
escalonada, paliativa o correctiva. Estas correcciones even-
tualmente presentan defectos residuales, lo que lleva a la 
necesidad de nuevos procedimientos a lo largo de la vida, 
con indicación de trasplante cardíaco en algunos casos 15.

Al evaluar la asociación entre cardiopatía congénita y 
gemelar, se reconoce que las cardiopatías estructurales son 
más frecuentes en embarazos monocoriónicos, con una pre-
valencia del 7,5%, aumentando el riesgo a un 25% cuando 
se afecta un gemelo. Aunque controvertido, hay estudios 
que sugieren que los gemelos concebidos por fertilización 
asistida tienen un mayor riesgo de enfermedad cardíaca, in-
dependientemente de la corionicidad. En nuestro estudio, 
la incidencia de cardiopatía estructural fue igual entre em-
barazos monocoriónicos y dicoriónicos. En los embarazos 
de fertilización in vitro, no se registró ninguna enfermedad 
cardíaca. En embarazos monocoriales, biamnióticos, la lesión 
más frecuente es la comunicación interventricular, aunque 
todas las lesiones están presentes con concordancia en el 
25-46% de los casos. En embarazos monocoriónicos mo-
noamnióticos, el riesgo es aún mayor para todos los tipos de 
enfermedades cardíacas, incluidos los cambios en la laterali-
dad y la heterotaxia 5. En el mismo estudio de serie de casos, 
publicado por Weber y Sebire en 2010, un tercio de los casos 
presentaban heterotaxia 5. En los gemelos imperfectos, los 
toracópagos son el tipo más común, se presentan en el 40 % 
de los casos y la afectación cardíaca es más común, con un 
90 % compartiendo el pericardio y un 75 % con cardiopatía 
estructural. La enfermedad cardíaca también está presente 
en otras formas de gemelos imperfectos, lo que influye en la 
viabilidad de la separación posnatal. La lateralidad está alte-
rada en toracópagos y parapagos (lado a lado). Los gemelos 
imperfectos afectan principalmente a niñas en una propor-
ción de 3:1 5,16. En nuestro estudio observamos dos casos 
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de gemelos imperfectos (0,9%), siendo un caso de pigópago, 
sin afectación cardiaca y un caso de toracópago con cardio-
patía compleja, caracterizada por compartir el pericardio y la 
pared auricular.

En cuanto a los cambios típicos del embarazo gemelar, 
es importante destacar que todos los concebidos monoco-
riónicos tienen conexiones transamnióticas. Estas anastomo-
sis pueden ser de tres tipos: arteriovenosas, venovenosas y 
arterioarteriales. El desequilibrio entre estas comunicaciones 
da como resultado el síndrome de transfusión feto-fetal y, 
en casos extremos, culmina en la secuencia de perfusión 
fetal arterial inversa, también llamada TRAP (Twin reverse 
arterial perfusion) o acardia fetal. En nuestra muestra hubo 
dos casos de TRAP (0,9%), y los fetos viables no presentaron 
cardiopatía en ninguno de los casos 4.

Los embarazos gemelares tienen un aumento de las com-
plicaciones maternas en comparación con los embarazos 
únicos: mayor riesgo de edema pulmonar, enfermedades hi-
pertensivas, preeclampsia y eclampsia, alteración de la fun-
ción hepática y del recuento de plaquetas, sobredistensión 
uterina con compresión del tracto urinario, diabetes melli-
tus, insuficiencia renal y cardíaca, infección, dificultad respi-
ratoria, desprendimiento de placenta, ruptura prematura de 
membranas, trabajo de parto prematuro y parto prematuro. 
En cuanto al feto, existe un mayor riesgo de prematuridad, 
restricción del crecimiento intrauterino, síndrome de trans-
fusión feto-fetal y malformaciones extracardíacas, siendo el 
bajo peso al nacer y la prematuridad los principales respon-
sables de la morbimortalidad 9,10,17. En la indicación de la mo-
dalidad de parto, se observa el predominio de las cesáreas. 
En el período posparto, hay un aumento en la incidencia de 
atonía y hemorragia uterina. La ocurrencia de muerte ma-
terna es 2,5 veces más frecuente en embarazos gemelares 
cuando se compara con embarazos únicos 18.

Según Beiguelman y Franchi-Pinto, en un estudio realiza-
do en Campinas, São Paulo, con 116.699 partos, publicado 
en 2000, a pesar de la incidencia de gemelos del 0,9%, el 
10,7% de las muertes neonatales precoces y el 3,5% de to-
dos los mortinatos fueron gemelos 19 .

La evolución posnatal de los gemelos presenta particula-
ridades en relación a los fetos únicos, debido al mayor ries-
go de prematuridad y sus consecuencias, como el aumento 
de la morbimortalidad 20. Los partos prematuros se definen 
como aquellos que ocurren antes de las 37 semanas de ges-
tación. En todo el mundo, alrededor de 15 millones de niños 
nacen con esta condición cada año, lo que representa el 
11,1% de los nacimientos según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). El parto prematuro, la ruptura prematura 
de membranas, la inducción del parto por causas maternas o 
fetales son algunas de las causas relacionadas 21,22. La OMS 
considera la prematuridad como un problema mundial y 
Brasil está entre los 10 países con las tasas más altas, que son 
responsables por el 60% de los nacimientos prematuros en 
el mundo. En 2018, la prematuridad siguió siendo la prin-
cipal causa de muerte de niños menores de cinco años. En 
Brasil, la mortalidad neonatal representa casi el 70% de las 

muertes en el primer año de vida, y la atención del recién 
nacido sigue siendo un desafío 23.

Al realizar el ecocardiograma fetal, se puede definir con 
mayor seguridad el momento y lugar de terminación del 
embarazo en fetos afectados por alteración cardiaca. El diag-
nóstico de alteraciones cardiovasculares en embarazos ge-
melares puede realizarse incluso en el período intrauterino, 
y su identificación permite derivar a estas pacientes durante 
el embarazo a servicios de referencia, recibiendo así un ade-
cuado seguimiento y tratamiento, evitando complicaciones 
neonatales y mejorando el pronóstico.

En este estudio, registramos una incidencia del 65% de 
nacimientos prematuros. En embarazos con fetos con car-
diopatía crítica, en nuestro país está indicada la cesárea elec-
tiva, lo que permite que el equipo, integrado por neonató-
logos, cardiólogos pediátricos y hemodinamistas pediátricos, 
se prepare para recibir al recién nacido.

En este estudio, destacamos la asociación entre prema-
turidad, gemelaridad y cardiopatía en la población del sur 
de Brasil.

En Brasil, en 2016, Salim et al, publicaron un estudio de 
base poblacional que evaluó la mortalidad por malforma-
ciones del sistema circulatorio en niños y adolescentes del 
estado de Río de Janeiro. Entre las 115.728 muertes ocu-
rridas entre 1996 y 2012, la mortalidad por malformación 
del sistema circulatorio fue de 7,5/100.000 en hombres y 
6,6/100.000 en mujeres. En este estudio, las enfermedades 
adquiridas del sistema circulatorio y las malformaciones del 
sistema circulatorio se evaluaron por separado. En cuanto 
a la mayor tasa de mortalidad por malformaciones del sis-
tema circulatorio, estas se describen como malformaciones 
del sistema circulatorio no especificadas en todas las edades 
y sexos. Se concluyó que estas son más marcadas en los 
primeros años de vida, mientras que las enfermedades del 
sistema circulatorio son más relevantes en los adolescentes. 
El limitado acceso a la atención prenatal y las adecuadas 
condiciones de parto probablemente imposibiliten el trata-
miento adecuado de estas patologías 24.

Según Gomes et al, en 2013, el déficit de cirugía cardiaca 
pediátrica en Brasil era del 65%, lo que refuerza la nece-
sidad del diagnóstico precoz para el tratamiento adecuado 
y oportuno 6. En 2017, el Ministerio de Salud, a través de 
la publicación de la “Síntesis de evidencia para políticas de 
salud: Diagnóstico precoz de cardiopatías congénitas” revisa 
acciones que permitan el diagnóstico precoz de cardiopatías 
críticas, destacando la importancia de la realización de eco-
grafía obstétrica, ecocardiografía fetal , pulsioximetría neona-
tal y ecocardiograma neonatal 25.

CONCLUSIÓN
Somos conscientes de posibles sesgos relacionados con 

estudios retrospectivos y la muestra de un servicio de refe-
rencia. Sin embargo, creemos que, con base en estos datos, 
es posible delinear estrategias que favorezcan el diagnóstico 
precoz de las cardiopatías congénitas en embarazos múl-
tiples, lo que lleva a un adecuado manejo clínico y deri-
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vación a servicios específicos en situaciones que requieren 
tratamientos intervencionistas disponibles en Brasil. realidad. 
Tales medidas permiten una mayor efectividad, reduciendo 
la morbilidad y la mortalidad.

Creemos que es necesario reconocer el embarazo múlti-
ple como una situación de riesgo de afectación cardiaca fetal 
y, a partir de ahí, sensibilizar a los profesionales sanitarios 
sobre la importancia del diagnóstico prenatal de las cardio-
patías congénitas en esta situación.
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RESUMEN
OBJETIVO: El Thyroid Imaging Reporting and Data System, publicado por el American College of Radiology (ACR TI-RADS) es un sistema de 
estratificación y categorización de riesgo de los hallazgos de nódulos tiroideos por ecografía (US). Por este sistema, los nódulos se clasifican 
en cinco categorías, según características morfológicas, siendo esta última la de mayor potencial de riesgo de malignidad, es decir, tiene 
un patrón creciente de severidad. El objetivo es presentar imágenes ecográficas de nódulos tiroideos clasificados como de moderada y alta 
sospecha de malignidad, ACR TI-RADS 4 y ACR TI-RADS 5, respectivamente.
MÉTODO: Se trata de un ensayo pictórico con una colección de imágenes originales, de la base de datos de un centro de diagnóstico por 
imágenes en la ciudad de São Paulo. Los criterios de elegibilidad fueron: nódulos clasificados como ACR TI-RADS 4 y 5, por lo tanto, con 
moderado y alto grado de sospecha de malignidad y recomendación de punción aspirativa para evaluación citológica.
RESULTADO: La evaluación de los nódulos y sus características destaca la variabilidad morfológica de los nódulos tiroideos cuya clasificación 
ACR TI-RADS puede ser moderada y crecientemente sospechosa de malignidad.
De esta forma, ayuda al médico tratante a tomar la conducta más adecuada, que puede ser: expectante en relación al nódulo; realizar 
control por ecografía o indicar aspiración con aguja fina para análisis citológico del nódulo.
CONCLUSIÓN: Este sistema busca simplificar la interpretación de las imágenes obtenidas por los radiólogos, siendo una herramienta de 
imagen valiosa, segura y ampliamente disponible, además de ser fácilmente reproducible para estratificar el riesgo de lesión tiroidea y 
ayudar a evitar procedimientos invasivos innecesarios.

INTRODUCCIÓN
La tiroides es una glándula endocrina, con la caracte-

rística de captar yodo. La arquitectura microscópica de la 
tiroides le da la capacidad de secretar y almacenar hormo-
nas, llamadas hormonas tiroideas. Esta tiene una confor-
mación de esferas o acinos, cada uno compuesto por una 
sola capa de células alrededor del lúmen lleno de coloide, 
que tiene en su interior principalmente tiroglobulina. La 
tiroglobulina (Tg) es una glicoproteína producida por el 
folículo tiroideo, a partir del estímulo de la TSH (hormo-
na estimulante de la tiroides), la cual actúa como “sopor-
te” para la producción de hormonas tiroideas, es decir, 
actuando como una forma de almacenamiento de estas. 
y sus precursores (MANFRO, 1999; OLIVEIRA, 2009).

Entre las enfermedades que afectan a la tiroides son 
frecuentes los nódulos tiroideos, con una prevalencia del 
4 al 7% en la población adulta. Su detección ha aumen-
tado de 2 a 4 veces en las últimas tres décadas, princi-
palmente debido al mayor uso y avance de la ecografía. 
Según las directrices y recomendaciones publicadas re-
cientemente, la ecografía sigue siendo la herramienta más 

importante en la evaluación inicial de los nódulos tiroi-
deos, ya que tiene la capacidad de detectar y diagnosticar 
nódulos potencialmente malignos. Sin embargo, menos 
del 5,0 al 6,5 % de los nódulos tiroideos descubiertos son 
malignos. Por ello, es importante establecer criterios de 
selección de nódulos tiroideos para aspiración con aguja 
fina (PAAF) según su riesgo de malignidad (HEEP, 2018).

En 2017, el American College of Radiology (ACR)  es-
tableció un sistema para estratificar y categorizar el riesgo 
de hallazgos ecográficos de nódulos tiroideos denomi-
nado: Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-
RADS), que tiene como objetivo agrupar los nódulos en 
diferentes categorías. . Los nódulos se clasifican en cinco 
categorías, según sus características morfológicas, compo-
sición, ecogenicidad, forma, margen y calcificaciones, si 
las hubiere, deben ser evaluadas. Las características eco-
gráficas predicen mayor o menor probabilidad de nódulos 
benignos o malignos. La última categoría, TI-RADS 5, es 
la que tiene mayor potencial de riesgo de malignidad, es 
decir, el sistema tiene un patrón creciente de severidad, 
y hasta la clasificación TI-RADS 3, el nódulo se considera 
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Figura 1 – Nódulo hipoecogénico, casi completamente sólido, regular, 
de 1,4 cm. ACR TI-RADS 4 .

Figura 2 – Nódulo hipoecogénico, casi completamente sólido, regular, 
más ancho que alto, de 2,2 cm. ACR TI-RADS 4.

Figura 3 – Nódulo isoecogénico, sólido, irregular, de 0,9 cm. ACR TI-
-RADS 4 y Bethesda II.

En las figuras 3 y 4 es posible observar márgenes irre-
gulares en los nódulos clasificados con ACR TI-RADS 4.

no sospechoso. Cuando se clasifican en TIRADS 4, existe 
una amplia variedad de posibilidades morfológicas para 
los nódulos, y estos se consideran moderadamente sospe-
chosos (HEEP, 2018; PIRES, 2021; RAHAL JUNIOR et 
al., 2016; ZHANG et al., 2020)

Las características que otorgan mayor puntuación en 
ecografía son: composición nodular sólida o casi total-
mente sólida, ser marcadamente hipoecogénico, tener 
márgenes irregulares o extensión extratiroidea, forma 
más alta que ancha, presencia de microcalcificaciones o 
focos ecogénicos entremezclados (RAHAL JUNIOR et al., 
2016; ZHANG et al., 2020; PIRES, 2021).

El TI-RADS tiene como objetivo clasificar el riesgo de 
que el nódulo sea maligno, con el fin de ayudar al médico 
tratante a tomar el curso de acción más adecuado, que 
puede ser: expectante en relación al nódulo; realizar con-
trol ecográfico o indicar aspiración con aguja fina (PAAF) 
para análisis citológico del nódulo (RAHAL JUNIOR et 
al., 2016; ZHANG et al., 2020).

Este sistema busca simplificar la interpretación de las 
imágenes obtenidas por los radiólogos, que es una he-
rramienta de imagen valiosa, segura y ampliamente dis-
ponible, además de ser fácilmente reproducible para 
estratificar el riesgo de lesión tiroidea y ayudar a evitar 
procedimientos invasivos innecesarios como la punción 
por aspiración con aguja fina (PAAF) en un número signi-
ficativo de pacientes.

OBJETIVO
Mostrar imágenes ecográficas de nódulos tiroideos 

clasificados por ACR TI-RADS 4 y 5, moderadamente y 
altamente sospechosos, respectivamente.

MÉTODOS
Este es un ensayo pictórico, es decir, una colección de 

imágenes originales de la base de datos de un centro de 
diagnóstico por imágenes en la ciudad de São Paulo. Los 
criterios de elegibilidad fueron: nódulos clasificados como 
ACR TI-RADS 4 y 5, por lo tanto, con moderado y alto 
grado de sospecha de malignidad y recomendación de 
punción aspirativa para evaluación citológica según sus 
dimensiones, según ACR TI-RADS 2017.

Esta investigación forma parte del Proyecto de Investi-
gación “Hallazgos de Ultrasonido Tiroideo”, aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación de la Universidade 
Santo Amaro, cuyo CAAE es 33383220.0.0000.0081.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Se resaltarán las características que contribuyeron al punta-

je que determinó la clasificación TI-RADS para cada nódulo.
En la variabilidad de los nódulos clasificados como TI-

RADS 4 destacan la hipoecogenicidad y la composición 
sólida o predominantemente sólida, como se muestra en 
las figuras 1 y 2.
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Figura 4 – Nódulo hipoecogénico, sólido, irregular, de 2,2 cm. ACR 
TI-RADS 4.

Figura 5 – Nódulo hipoecogénico, sólido, regular, con calcificación 
periférica, de 1,0 cm. ACR TI-RADS 4.

Figura 6 – Nódulo hipoecogénico, mixto, regular, con focos ecogéni-
cos punteados, de 2,2 cm. ACR TI-RADS 4.

Figura 7 – Nódulo sólido hipoecoico con macrocalcificaciones y som-
bra acústica posterior, de 1,2 cm. TI-RADS 4 y Bethesda II

En las figuras 5, 6 y 7 es posible observar calcificacio-
nes, una de las características también del TI-RADS 4.

En cuanto a los nódulos ACR TI-RADS 5, la evalua-
ción de las imágenes seleccionadas muestra que también 
pueden ser nódulos hipoecogénicos, de composición só-
lida, márgenes irregulares; sin embargo, destaca la forma 
más alta que ancha y la presencia de focos ecogénicos 
punteados. Ver figuras 8 a 19.

Figura 8 – Nódulo irregular, sólido, marcadamente hipoecogénico, 
midiendo 0,7 cm. ACR TI-RADS 5
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Figura 10 – Nódulo hipoecogénico, sólido, con focos puntiformes eco-
génicos de 1,3 cm. ACR TI-RADS 5, Bethesda II (benigno).

Figura 11 - Nódulo sólido, marcadamente hipoecogénico, de mayor 
altura que anchura, en el istmo derecho. ACR TI-RADS 5, Bethesda V 
(sospecha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 12 - Nódulo sólido, marcadamente hipoecogénico, irregular, de 
mayor altura que anchura, en el tercio medio del lóbulo derecho. ACR 
TI-RADS 5, Bethesda V (sospecha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 9 – Nódulo hipoecogénico, sólido, irregular, con fina calcifica-
ción periférica, de 1,0 cm. ACR TI-RADS 5.

Figura 13 - Nódulo sólido, hipoecogénico, irregular, de mayor altura 
que anchura, en el istmo derecho. ACR TI-RADS 5, Bethesda V (sospe-
cha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 14 - Nódulo sólido, heterogéneo, hipoecogénico, irregular, 
con macrocalcificación, en el tercio medio del lóbulo derecho. ACR 
TI-RADS 5, Bethesda V (sospecha de malignidad, carcinoma papilar).
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Figura 16 - Nódulo sólido, marcadamente hipoecogénico, irregular, con 
focos puntiformes ecogénicos, en el tercio medio del lóbulo derecho. 
ACR TI-RADS 5, Bethesda V (sospecha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 15 – Nódulo hipoecogénico, sólido, irregular, con focos ecogé-
nicos punteados, de 1 cm. ACR TI-RADS 5.

Figura 17 - Nódulo sólido, hipoecogénico, irregular, con focos ecogé-
nicos punteados, en el tercio medio del lóbulo derecho. ACR TI-RADS 5, 
Bethesda V (sospecha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 18 - Nódulo sólido, hipoecoico, irregular, con focos ecogénicos pun-
teados y macrocalcificaciones, en el tercio superior del lóbulo derecho. 
ACR TI-RADS 5, Bethesda V (sospecha de malignidad, carcinoma papilar).

Figura 19 - Nódulo sólido marcadamente hipoecogénico con focos eco-
génicos punteados, de mayor altura que anchura, en el tercio medio del 
lóbulo izquierdo. ACR TI-RADS 5, Bethesda V (sospecha de malignidad, 
carcinoma papilar).

CONCLUSIÓN
Corresponde al especialista en imagen saber reconocer 

la variedad morfológica de los nódulos, independientemen-
te de su clasificación ACR TI-RADS. Con respecto específi-
camente al nivel 4, moderadamente sospechoso, existe un 
rango de variaciones morfológicas, cuya hipoecogenicidad 
y composición sólida son características comunes.

Por otro lado, los nódulos ACR TI-RADS 5 son alta-
mente sospechosos de malignidad, con características lla-
mativas, como la presencia de focos ecogénicos puntea-
dos o una forma más alta que ancha.

Así, la capacidad de reconocer las características eco-
gráficas de estos nódulos influye en el diagnóstico precoz, 
guardando una relación directa con la evolución y pro-
nóstico de esta enfermedad tiroidea focal prevalente.



VOL. 30 No.32 - MARZO 2022  | 25

NÓDULOS TIROIDEOS CLASIFICADOS COMO ACR TI-RADS 4 Y 5 - ENSAYO PICTÓRICO

REFERENCIAS
1. Rosário PW, Ward LS, Carvalho GA, Graf H, Maciel RMB, Maciel LMZ, Maia 

AL, Vaisman M. Thyroid nodule and differentiated thyroid cancer: update 
on the Brazilian consensus. Arq Bras Endocrinol Metab. 2013; 57(4). 

2. Cruz JF, Macena LB, Cruz MAF, Coutinho PM, Oliveira FT. Perfil dos paci-
entes com nódulos tireoidianos submetidos à punção aspirativa por agulha 
fina. Interfaces Científicas - Saúde e Ambiente. 2015; 3: 47-56 

3. Rosini I, Salum NC. Protocolo de cuidados para punção aspirativa por agulha 
fina de mama e tireoide. Texto & Contexto Enfermagem 2014; 23 (4). 

4. Lof C, Patyra K, Kero A, Kero J. Genetically modified mouse models to 
investigate thyroid development, function and growth. Practice & Research 
Clinical Endocrinology & Metabolism. 2018. 

5. Souza Neta AM, Andrade CIS, Cabral BAF, Cruz JF. Estudos dos nódulos 
tireoidianos submetidos à punção aspirativa por agulha fina em Aracaju-SE. 
18a Semana de Pesquisa da Universidade Tiradentes. “A prática interdisci-
plinar alimentado a Ciência”. 24 a 28 de outubro de 2016.

6. Rahal Junior A, Falsarella PM, Rocha RD, Lima JPBC, Iani MJ, Vieira FAC, 
Queiroz MRG, et al. Correlação entre a classificação Thyroid Imaging Re-
porting and Data System [TI-RADS] e punção aspirativa por agulha fina: 
experiência com 1.000 nódulos. Einstein 2016; 14: 2. 

7. Ceratti S, Giannini P, Souza RAS, Junior OR. Aspiração por agulha fina guiada 
por ultrassom de nódulos tireoidianos: avaliação do número ideal de pun-
ções. Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem. 2012; 
45 (3). 

8. Souza DAT, Freitas HMP, Muzzi M, Carvalho ACP, Marchiori E. Pun-
ção aspirativa por agulha fina guiada por ultrassonografia de nódulos 
tireoidianos: estudo de 63 casos. Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem. 2004; 37 (5). 

9. Tessler FN, Middleton WD, Grant EG et al. ACR Thyroid Imaging, Reporting 
and Data System (TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Commit-
tee. Journal of the American College of Radiology, 2017; 14(5). 

10. Li W, Zhu Q, Jiang Y, Zhang Q, Meng Z, Sun J, Dai Q. Partially cystic 
thyroid nodules in ultrasound-guided fine needle aspiration: Prevalence 
of thyroid carcinoma and ultrasound features. Medicine 2017; 96 (46). 

11. Wesola, Martajelén, Michal. Bethesda System in the evaluation of thyroid 
nodules: Review. Advances in Clinical and Experimental Medicine 2017; 
26(1): 177-182. 

12. Migda B, Migda M, Migda MS, Slapa RZ. Use of the Kwak Thyroid Image 
Reporting and Data System (K-TIRADS) in differential diagnosis of thyroid 
nodules: systematic review and meta-analysis. European Radiology 2018; 
28(6): 2380-2388. 

13. Toneto MG, Prill S, Debon LM, Furlan FZ, Steffen N. The history of the 
parathyroid surgery. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 2016; 
43(3), 214-222. 

14. Baldini E, Sorrenti S, Tartaglia F, Catania A, Palmieri A, Pironi D, Filippini 
A, Ulisse S. New perspectives in the diagnosis of thyroid follicular lesions. 
International Journal of Surgery, 2017; 41: S7-S12. 



RBUS - SOCIEDAD BRASILEÑA DE ULTRASONOGRAFÍA  |26

ARTÍCULO ORIGINAL

ECOGRAFÍA MORFOLÓGICA FETAL Y PRINCIPALES 
HALLAZGOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1 – Faculdade de Medicina Potrick 
Schola Fértile - FAMP
2- Universidade Federal de Goiás – 
UFG

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA:
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
Alameda Cel. Joaquim de Bastos, 243
St. Marista Goiânia – CEP 74175-150
Email:waldemar@sbus.org.br

RESUMEN
Introducción: El diagnóstico prenatal de malformaciones es un método importante para prevenir y controlar las anomalías congénitas. Entre 
ellas, las malformaciones del sistema nervioso central (SNC) son las más comunes. La ecografía durante el embarazo juega un papel destacado e 
influyente en la evaluación prenatal del sistema nervioso central.
Objetivos: analizar los principales hallazgos de alteraciones del sistema nervioso central en la ecografía morfológica fetal.
Métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y cuantitativo, con recolección de datos secundarios. La muestra estuvo 
compuesta por 929 ecografías morfológicas de segundo trimestre realizadas de enero de 2020 a enero de 2021, en Clínica Fértile.
Resultados: Se registraron un total de 929 reportes, de los cuales 667 (71,8%) corresponden a mujeres menores de 35 años y 262 (28,2%) a mujeres 
de 35 años o más. De estos, 56 (6,0%) reportes presentaron algún tipo de cambio morfológico y en 15 reportes se encontraron cambios en el 
sistema nervioso central con una prevalencia de 1,61%. En mujeres menores de 35 años la prevalencia de alteraciones del sistema nervioso central 
fue de 1,18%, siendo la principal alteración la hidrocefalia. En mujeres mayores de 35 años, la prevalencia de alteraciones del sistema nervioso 
central fue del 0,43%, siendo la principal alteración la ventriculomegalia.
Conclusión: La prevalencia de alteraciones del sistema nervioso central es del 1,61%. En mujeres menores de 35 años la prevalencia de alteraciones 
del sistema nervioso central fue de 1,18%, siendo la principal alteración la hidrocefalia.
En mujeres mayores de 35 años, la prevalencia de alteraciones del sistema nervioso central fue del 0,43%, siendo la principal alteración la 
ventriculomegalia.

PALABRAS CLAVE: SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, MALFORMACIONES, ECOGRAFÍA

EDLON LUIZ LAMOUNIER JÚNIOR1, PATRÍCIA GONÇALVES EVANGELISTA2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL2

INTRODUCCIÓN
El diagnóstico prenatal de malformaciones es un mé-

todo importante para prevenir y controlar las anomalías 
congénitas. Las malformaciones del sistema nervioso cen-
tral (SNC), entre estas, son las más comunes. Los defectos 
del tubo neural (DTN) son responsables de la mayoría 
de las anomalías congénitas del sistema nervioso central 
(SNC) y se deben a que el tubo neural no se cierra es-
pontáneamente entre la tercera y la cuarta semana del 
desarrollo embrionario 1,2.

Las malformaciones congénitas del sistema nervioso 
central están relacionadas con alteraciones en la forma-
ción del tubo neural, incluyendo la mayoría de las entida-
des de manejo neuroquirúrgico, disrafismo y craneosinos-
tosis; cambios en la proliferación neuronal; megalencefalia 
y microcefalia; migración neuronal anormal, lisencefalia, 
paquigiria, esquizencefalia, agenesia del cuerpo calloso, 
heterotopía y displasia cortical, malformaciones espinales 
y disrafismo espinal 3.

A nivel mundial, se ha demostrado que la incidencia 
de anomalías congénitas varía de una región geográfica 
a otra y afecta aproximadamente al 3-7% de todos los 

recién nacidos. La mayoría de las causas de las anomalías 
congénitas son inciertas. Sin embargo, la evidencia sugiere 
que en aproximadamente el 25% de los casos en los que 
se conocen las causas, parecen ser multifactoriales, lo que 
implica una interacción compleja entre factores genéticos 
y ambientales. Asimismo, los errores de morfogénesis que 
resultan en malformaciones congénitas se han asociado 
con algunas causas genéticas reconocidas, incluyendo mu-
taciones en un solo gen, desequilibrios cromosómicos y la 
acción de teratógenos. La deficiencia de folato tiene un 
efecto teratogénico conocido, lo que resulta en un mayor 
riesgo de defectos del tubo neural. En mujeres que con-
sumen cantidades adecuadas de folato los estudios obser-
vacionales y de intervención también han demostrado un 
efecto protector del 50-70% en el tubo neural 4.

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetri-
cia y Ginecología (ISUOG) ha publicado pautas para el 
estudio de ultrasonido del cerebro y la columna vertebral 
en fetos. Las pautas de ISUOG se dividen en dos catego-
rías: evaluación básica del SNC; y evaluación neurosono-
gráfica. El objetivo de esta revisión fue describir, con base 
en las guías ISUOG, cómo se debe realizar la evaluación 
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Tabla 1 – Descripción de las alteraciones en el sistema nervioso central de 
las ecografías morfológicas realizadas en el segundo semestre en mujeres 
menores de 35 años en la Clínica Fértile, Goiânia, Goiás.

Figura 1 – Descripción de las principales alteraciones en el sistema ner-
vioso central de las ecografías morfológicas realizadas en el segundo tri-
mestre en mujeres menores de 35 años en la Clínica Fértile, Goiânia, Goiás.

ecográfica del SNC fetal. La ecografía durante el embara-
zo juega un papel destacado e influyente en la evaluación 
prenatal del sistema nervioso central. Proporciona una 
excelente ventana para visualizar y evaluar el sistema ner-
vioso central fetal durante el segundo trimestre a través 
de los ventrículos laterales y la vista transtalámica, contri-
buyendo de manera efectiva al diagnóstico y tratamiento 
de las anomalías congénitas 5-7.

La información sobre la prevalencia y el espectro de 
malformaciones detectadas durante el control prenatal es 
fundamental para el asesoramiento genético y el diseño 
de programas preventivos de base poblacional 1.

El objetivo aquí es analizar los principales hallazgos de 
alteraciones del sistema nervioso central en la ecografía 
morfológica fetal.

METODOLOGÍA 
Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retros-

pectivo y cuantitativo, con recolección de datos secunda-
rios. La investigación fue realizada en la Clínica Fértile, de 
carácter privado, ubicada en Goiânia, Goiás.

La muestra estuvo compuesta por 929 ecografías mor-
fológicas de segundo trimestre realizadas de enero de 
2020 a enero de 2021, en Clínica Fértile. Se excluyeron 
las ecografías con información faltante y/o no concluyente.

Los datos se obtuvieron de los datos contenidos en los 
informes ecográficos morfológicos del segundo trimestre 
realizados en Clínica Fértile, con la autorización de la ins-
titución.

El informe ecográfico se consideró una variable de-
pendiente. Las variables independientes fueron: edad ma-
terna (en años), edad gestacional (en semanas).

Para el análisis estadístico se elaboró una planilla elec-
trónica en el programa Microsoft Office Excel® 2010. Los 
datos cuantitativos se analizaron de forma descriptiva a 
través de la distribución de frecuencias, absoluta y relativa.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación (CEP) del Hospital e Maternidade 
Dona Iris, según dictamen número 5.002.479.

 
RESULTADOS

Se registraron un total de 929 reportes, de los cua-
les 667 (71,8%) corresponden a mujeres menores de 35 
años y 262 (28,2%) a mujeres de 35 años o más. De es-
tos, 56 (6,0%) reportes presentaron algún tipo de cambio 
morfológico y en 15 reportes se encontraron cambios en 
el sistema nervioso central con una prevalencia de 1,61%. 
En mujeres menores de 35 años la prevalencia de altera-
ciones del sistema nervioso central fue de 1,18%, siendo 
la principal alteración la hidrocefalia. En mujeres mayores 
de 35 años, la prevalencia de alteraciones del sistema ner-
vioso central fue del 0,43%, siendo la principal alteración 
la ventriculomegalia. Con un 80% de los casos con múl-
tiples alteraciones.

Las tablas 1 y 2 y las figuras 1 y 2 ilustran los hallazgos 
para pacientes < 35 y > 35 años, respectivamente.
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Figura 2 – Descripción de las principales alteraciones del sistema nervioso 
central de las ecografías morfológicas realizadas en el segundo trimestre en 
mujeres mayores de 35 años en la Clínica Fértile, Goiânia, Goiás.

Tabla 2 – Descripción de las alteraciones en el sistema nervioso central de 
los ecografías morfológicas realizadas en el segundo trimestre en mujeres 
mayores de 35 años en la Clínica Fértile, Goiânia, Goiás.

DISCUSIÓN
Las malformaciones congénitas intracraneales son 

anomalías del desarrollo cerebral causadas por influen-
cias genéticas y ambientales. Los avances en las técnicas 
de neuroimagen y la investigación genética han llevado a 
una mejor comprensión de la patogenia de muchas mal-
formaciones congénitas, aportando información sobre su 
relevancia clínica y la intrincada relación entre los perío-
dos críticos del desarrollo, la predisposición genética y los 
factores ambientales. Cuando se descubre una malforma-
ción, existe una alta probabilidad de más malformaciones, 
lo que corrobora este estudio, que encontró un 80% de 
casos de alteraciones múltiples 8.

En este estudio, 56 (6,0%) informes mostraron algún 
tipo de alteración morfológica y en 15 informes se encon-

traron alteraciones en el sistema nervioso central con una 
prevalencia de 1,61%. En mujeres menores de 35 años la 
prevalencia de alteraciones del sistema nervioso central 
fue de 1,18%, siendo la principal alteración la hidrocefalia. 
En mujeres mayores de 35 años, la prevalencia de altera-
ciones del sistema nervioso central fue del 0,43%, siendo 
la principal alteración la ventriculomegalia.

Un estudio retrospectivo realizado en un hospital ter-
ciario en el norte de la India desde enero de 2007 hasta 
diciembre de 2013. Se recopilaron detalles de casos con 
malformaciones del SNC detectadas prenatalmente y se 
relacionaron con el análisis cromosómico fetal y los ha-
llazgos de la autopsia. Entre 6.044 ecografías prenatales 
realizadas; 768 (12,7%) presentaban malformaciones es-
tructurales y 243 (31,6%) malformaciones del SNC. Los 
defectos del tubo neural (DTN) fueron responsables del 
52,3 % de las malformaciones del SNC y del 16,5 % de 
todas las malformaciones. Los otros grupos principales de 
malformaciones del SNC detectadas prenatalmente fueron 
la ventriculomegalia y las anomalías de la línea media 1, de 
acuerdo con los hallazgos.

Al evaluar 2.701 mujeres embarazadas en exámenes 
de ecografía, la sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo y valor predictivo negativo del diagnóstico de 
malformación del SNC fetal fue de 85,7%, 100%, 100% 
y 99,9%, respectivamente 9.

En un estudio de cohorte retrospectivo, 47 pacientes 
fueron diagnosticados con anomalías del SNC fetal a una 
mediana de edad gestacional de 31,1 semanas (rango 24-
38). Las cuatro anomalías más comunes encontradas in-
cluyeron quistes intracraneales (19 %), ventriculomegalia 
leve (15 %), ausencia o disgenesia del cuerpo calloso (10 
%) y hemorragia intracerebral (10 %). Otras anomalías del 
SNC detectadas en este grupo de pacientes incluyeron 
hidrocefalia, malformación de Dandy Walker, agranda-
miento de la cisterna magna, microcefalia con lisencefalia, 
craneosinostosis, pseudoquistes periventriculares, isque-
mia cerebral global, hipoplasia cerebelosa y nódulo sube-
pendimario 10.

El conocimiento de las malformaciones congénitas y 
su aparición en las secuencias de imagen es fundamental 
para mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida de 
los pacientes 11.

Los gemelos tienen aproximadamente cuatro veces 
más probabilidades de tener malformaciones congénitas 
que los hijos únicos 12.

Cada tipo de malformación del sistema nervioso es 
relativamente poco común, pero colectivamente consti-
tuyen una gran población. El tratamiento consiste prin-
cipalmente en terapias de apoyo para los retrasos en el 
desarrollo y la epilepsia, pero la cirugía prenatal para el 
mielomeningocele ofrece un atisbo de posibilidades fu-
turas. El pronóstico depende de varios factores clínicos, 
incluidos los hallazgos del examen, las características de 
las imágenes y los hallazgos genéticos. El tratamiento se 
lleva a cabo mejor en un entorno multidisciplinario con 

Ventric
ulomegalia

Meningoce
le lu

mbosacro

Malfo
rm

acio
nes c

erebelosas

Holoprose
nce

falia

Cist
erna m

agna dila
tada

Quist
e del p

lexo
 co

roideo

Agenesia
 del v

erm
is c

erebeloso

Deform
idad cr

aneal



VOL. 30 No.32 - MARZO 2022  | 29

ECOGRAFÍA MORFOLÓGICA FETAL Y PRINCIPALES HALLAZGOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

neurología, neurocirugía, pediatría del desarrollo y genéti-
ca trabajando juntos como un equipo integral 13.

Las anomalías estructurales fetales se encuentran en 
hasta el 3% de todos los embarazos y la ecografía ha sido 
una parte integral de la atención prenatal de rutina du-
rante décadas. La detección prenatal de anomalías fetales 
permite un manejo perinatal óptimo, brindando a los fu-
turos padres oportunidades para obtener imágenes adicio-
nales, pruebas genéticas y brindando información sobre el 
pronóstico y las opciones de manejo 14.

Se puede concluir que la ecografía estructural estanda-
rizada durante el embarazo puede detectar precozmente 
malformaciones del SNC fetal y tiene un valor clínico im-
portante para reducir la tasa de nacimientos de fetos con 
malformaciones y para orientar el tratamiento obstétrico 15.

Las malformaciones congénitas no son infrecuentes 
y el sistema nervioso central es el sistema más común-
mente afectado. Los gestores de salud deben enfatizar la 
prevención primaria en forma de vacunación, nutrición y 
medicación para reducir la participación evitable de mal-
formaciones congénitas 15.

CONCLUSIÓN
La prevalencia de alteraciones del sistema nervioso 

central es del 1,61%.
En mujeres menores de 35 años la prevalencia de alte-

raciones del sistema nervioso central fue de 1,18%, siendo 
la principal alteración la hidrocefalia.

En mujeres mayores de 35 años, la prevalencia de 
alteraciones del sistema nervioso central fue del 0,43%, 
siendo la principal alteración la ventriculomegalia.
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RESUMEN
La adenomiosis se define como la presencia de glándulas endometriales ectópicas y estroma dentro del miometrio. Es una enfermedad 
del miometrio interno y resulta de la infiltración del endometrio basal en el miometrio subyacente. La ecografía transvaginal y la resonancia 
magnética son las principales modalidades de imagen para el diagnóstico de esta enfermedad. Asimetría en el grosor de las paredes uterinas, 
quistes intramiometriales, islas intramiometriales hiperecogénicas, miometrio con sombreado en forma de abanico, signos de interrupción de la 
zona de unión son los hallazgos ecográficos más frecuentes para establecer la presencia de adenomiosis. La adenomiosis puede presentarse de 
forma difusa o focal. En este artículo se ilustraron los hallazgos ecográficos de la adenomiosis con el fin de difundir la importancia de estos signos 
para el diagnóstico de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: ADENOMIOSIS DIFUSA, ADENOMIOSIS FOCAL, ADENOMIOSIS, ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL
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INTRODUCCIÓN
La adenomiosis es un trastorno ginecológico benigno co-

mún, definido como la presencia de glándulas endometriales 
ectópicas y estroma dentro del miometrio 1-4. La ecografía 
transvaginal (USTV) es un método presente en la mayoría 
de los servicios de diagnóstico por imagen y se ha convertido 
en un método de diagnóstico por imagen de primera línea 
para la detección de adenomiosis 1,3. Por lo tanto, el reco-
nocimiento de los hallazgos característicos de USTV en la 
adenomiosis es esencial para aclarar el enfoque clínico actual 
de los pacientes con sospecha de adenomiosis 1-4.

En el presente ensayo se presentan los principales ha-
llazgos de adenomiosis en la ecografía transvaginal (USTV).

MÉTODOS
Los hallazgos descritos en este estudio se obtuvieron 

de casos confirmados (quirúrgica y/o histológicamente) de 
adenomiosis, siguiendo las normas de conducta y principios 
éticos, según la Declaración de Helsinki (1975) – 6ª revisión, 
y desarrollados en un servicio de diagnóstico. por imagen en 
el municipio de Sobral y Fortaleza – Ceará, Brasil.

PROTOCOLO DE LA USTV
La técnica utilizada se basó en el protocolo definido por 

la opinión de consenso del Morphological Uterus Sonogra-
phic Assessment (MUSA)2,6. Los exámenes fueron realizados 

por un radiólogo especialista en imágenes de la mujer y con 
título de especialista del Colegio Brasileño de Radiología. Los 
equipos de ultrasonido utilizados fueron HS40 (Samsung®), 
HS70A Prime (Samsung®) y NX3 (Simiens®), utilizando un 
transductor endocavitario con una frecuencia de 9 MHz.

HALLAZGOS DE ADENOMIOSIS EN LA USTV
No presente estudo são descritas as características ultras-

sonográficas do miométrio e lesões miometriais relaciona-
das a adenomiose de acordo com os termos e definições 
publicados no consenso MUSA 2,6,7, os achados típicos de 
adenomiose identificados na USTV são:

En el presente estudio se describen las características eco-
gráficas del miometrio y de las lesiones miometriales relacio-
nadas con la adenomiosis según los términos y definiciones 
publicados en el consenso MUSA 2,6,7, los hallazgos típicos 
de adenomiosis identificados en USTV son:

Engrosamiento o irregularidad de la zona de unión
La zona de unión (ZU) es visible como un halo su-

bendometrial hipoecogénico 2,5,6. Esta capa está compuesta 
por fibras musculares lisas compactas longitudinal y circu-
larmente 2,5,6. Para reconocer, en la ecografía, los aspectos 
patológicos de la ZU, es necesario reconocer la apariencia 
ecográfica normal de la ZU. La Figura 1 muestra el útero 
en sección transversal con una ZU bien definida que rodea 
el endometrio ecogénico.
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Figura 1. Vista transversal del cuerpo uterino obtenida por ultrasonido en 
modo B. La zona de unión (ZU) se puede visualizar como una línea oscura 
justo debajo del endometrio (flecha blanca).

Figura 2. Vista longitudinal del útero obtenida por ecografía en modo 
B. La zona de unión irregular y discontinua (ZU) en la pared anterior del 
endometrio (flecha blanca). Engrosamiento asimétrico de las paredes 
del miometrio

La Figura 2 demuestra un aspecto ecográfico con cam-
bios en la ZU con irregularidad y discontinuidad en la pared 
anterior del endometrio.

Engrosamiento asimétrico de las paredes
del miometrio

La extensión de la lesión miometrial se puede estimar 
subjetivamente como un porcentaje de acuerdo con el volu-
men de miometrio afectado. Si está involucrado menos del 
50% del miometrio, la lesión se reporta como focal, si está 
involucrado más del 50% del miometrio, se reporta como 
difusa 2,4,5,7. Las lesiones miometriales de adenomiosis deter-
minaron asimetría de las paredes uterinas, como se muestra 
en la figura 3.

Figura 3. Vista longitudinal del útero obtenido por ecografía en modo B. 
Asimetría de las paredes del miometrio por afectación de más del 50% de 
la pared posterior en el útero retrovertido.

Figura 4. Vista longitudinal del útero obtenida por ecografía en modo B. 
Bandas acústicas presentes en el miometrio (estratificación miometrial en 
“rayos de sol”) en la pared anterior del miometrio (flecha blanca).

Bandas acústicas presentes en el miometrio
(estratificación miometrial en “rayos de sol”)

Las sombras acústicas pueden surgir de los márgenes de 
las lesiones. Reportadas en muchos trabajos como estratifica-
ción miometrial en “sol” (figura 4) se definen por la presen-
cia de bandas acústicas lineales hipoecogénicas, alternando 
a veces con franjas hiperecogénicas lineales 2-6. Este tipo de 
bandas acústicas pueden estar originadas por estructuras mi-
croquísticas superpuestas.

Líneas ecogénicas subendometriales e islotes
ecogénicos en el miometrio

Las islas ecogénicas son áreas hiperecogénicas dentro del 
miometrio y pueden ser regulares o irregulares. Las islas se 
pueden distinguir de las pequeñas líneas ecogénicas que se 
ven en el subendometrio 2,5-7. La Figura 5 ilustra la apariencia 
ecográfica de las islas ecogénicas del miometrio, representa-
das por un área hiperecogénica irregular en la pared anterior 
del miometrio.
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Figura 5. Vista longitudinal del útero obtenida por ecografía en modo B. 
Islas ecogénicas en la pared anterior del miometrio (flecha blanca).

Figura 6. Vista longitudinal del útero obtenido por ecografía en modo B. 
Quistes agrupados en la pared anterior del miometrio (flecha blanca).

Figura 7. Vista longitudinal del útero obtenida por ecografía en modo 
Power Doppler. Vascularización translesional, definida como vasos per-
pendiculares al endometrio que cruzan la lesión.

Tabla 1 - Informe USTV estructurado en pacientes con sospecha de adeno-
miosis (además del informe estándar)

Pequeñas formaciones quísticas en el miometrio
Los quistes miometriales son lesiones redondeadas den-

tro del miometrio y el contenido de estos quistes puede ser 
anecoico o de ecogenicidad mixta 2-4,7. Un quiste puede es-
tar rodeado por un borde hiperecogénico y algunos quistes 
pueden formar agregados de diminutos microquistes hipoe-
cogénicos en el miometrio 2,4-6.

La figura 6 ilustra el aspecto característico de los quistes 
agrupados en la pared anterior del miometrio.

Aumento de la vascularización en Doppler con
vasos penetrantes en el área afectada

 En áreas afectadas por adenomiosis, la vasculariza-
ción miometrial translesional, definida como vasos perpendi-
culares al endometrio que cruzan la lesión, está aumentada 
en Doppler color o Power Doppler (figura 7)2,3,5-7.

INFORME
Se recomienda encarecidamente el informe de evaluación 

de ecografía estructurado para la adenomiosis 8, y reciente-
mente se ha publicado una descripción de las recomendacio-
nes de informes estándar para la endometriosis 9. Para este 
estudio de USTV en adenomiosis, sugerimos que se use una 
plantilla de informe además del informe de USTV estándar 
(Tabla 1). Este informe sistemático se utiliza actualmente en 
nuestro centro de diagnóstico por imagen e incorpora todas 
las estructuras pertinentes respetando los términos y definicio-
nes descritos en la literatura 2,4-,7.

CONCLUSIÓN
Los hallazgos ecográficos descritos demuestran la utilidad 

de la ecografía para el diagnóstico de adenomiosis. En casos 
clínicamente sospechosos de adenomiosis, la USTV puede 
ser la herramienta inicial para el diagnóstico por imágenes. 
Estas señales de ultrasonido deberían ser relevantes para los 
médicos que realizan exámenes de USTV en su práctica dia-
ria y para la investigación clínica.

Biometría = -x-x cm (volumen - cm3)
Posición: ( ) anteversoflexión ( ) retroversión ( ) retroflexión
Contornos exteriores: ( ) regular
endometriosis en la serosa uterina anterior endometriosis en la serosa uterina posterior
Ecotextura miometrial: ( ) regular
( ) adenomiosis ( ) focal ( ) difusa

( ) pared anterior ( ) afectación superior al 50 % ( ) inferior al 50 %

( ) pared posterior ( ) afectación superior al 50 % ( ) inferior al 50 %

Signos de adenomiosis

( ) engrosamiento o irregularidad de la zona de unión
( ) Asimetría de las paredes del miometrio
( ) Bandas acústicas en el miometrio (estratificación miometrial en “rayos de sol”)
( ) Líneas ecogénicas subendometriales y miometriales
( ) quistes miometriales
( ) aumento de la vascularización en Doppler con vasos penetrantes en el área afectada
( ) endometriosis infiltrante del miometrio ( ) pared anterior ( ) pared posterior
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RESUMEN
Introducción: La endometriosis se caracteriza por la presencia de tejido endometrial fuera del útero. La prueba estándar de oro para establecer su 
diagnóstico es la laparoscopia, pero la ecografía transvaginal se ha convertido en la principal herramienta en el diagnóstico de la endometriosis.
Objetivos: Analizar la frecuencia de los hallazgos de endometriosis en la ecografía transvaginal con preparación intestinal según la clasificación 
del Ultrasound‐Based Endometriosis Staging System (UBESS) y de la American Society for Reproductive Medicine (ASRM).
Métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y cuantitativo, realizado en Clínica Fértile, donde se analizaron 413 ecografías 
transvaginales con preparación intestinal en mujeres de 18 a 60 años, realizadas de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2020 en Goiânia, Goiás .
Resultados: En total se evaluaron 413 reportes, de los cuales 272 fueron normales y 141 con alteraciones endometriales, representando el 34% 
de las alteraciones. La edad media fue de 34 años, con un rango de 18 a 59 años. En el grupo estudiado en relación a los estadios de ASRM, la 
frecuencia fue mayor en los casos severos de endometriosis con un 36%, mientras que en la UBESS la frecuencia fue mayor en el estadio II con un 
50% de los casos. En ambas clasificaciones, el grupo de edad más afectado fueron las mujeres entre 20 y 40 años, ya que aún se encuentran en 
edad reproductiva.
Conclusión: La frecuencia de alteraciones es del 34%. Según la ASRM, la frecuencia fue mayor en casos severos de endometriosis con un 36%. 
La frecuencia de UBESS fue mayor en el estadio II con un 50% de los casos. En ambas clasificaciones, el grupo de edad más afectado fueron las 
mujeres entre 20 y 40 años, ya que aún se encuentran en edad reproductiva.
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INTRODUCCIÓN
La endometriosis se caracteriza por la presencia de tejido 

endometrial fuera del útero. Cuando los implantes endometria-
les penetran más de 5 mm en el peritoneo, se definen como 
endometriosis pélvica profunda 1. La endometriosis es una en-
fermedad común, pero debido al amplio espectro de síntomas, 
el diagnóstico puede demorar entre 8 y 12 años 2.

La endometriosis tiene una prevalencia de hasta el 70% 
en pacientes con dolor pélvico e infertilidad. La afectación 
intestinal se presenta entre el 3 y el 37% de las mujeres en 
las que se detecta endometriosis ginecológica, cuyo sitio de 
mayor afectación es el rectosigmoides (73%) y el tabique rec-
tovaginal (13%) 3.

La ecografía transvaginal tiene una excelente sensibilidad y 
especificidad en el diagnóstico de endometrioma de ovario, es-
pecialmente en lesiones mayores de 2 cm. Histológicamente, la 
endometriosis profunda se define como focos de más de 5 mm 
de profundidad en el peritoneo o en algún órgano 4.

La enfermedad se puede encontrar en muchos sitios a lo 
largo de la pelvis, en particular los ovarios, peritoneo pélvico, 
Fondo del saco de Douglas (FSD), recto, rectosigmoide, tabi-

que rectovaginal (TRV), ligamentos uterosacros (LUS), vagina 
y vejiga urinaria. El diagnóstico correcto y específico del sitio 
es fundamental para definir la estrategia de tratamiento óptima 
para la endometriosis. Se necesitan métodos de imagen no in-
vasivos para mapear con precisión la ubicación y extensión de 
las lesiones endometriósicas 5.

El examen estándar de oro para establecer su diagnóstico es 
la laparoscopia, pero la ecografía transvaginal se ha convertido 
en la principal herramienta diagnóstica en el diagnóstico de la 
endometriosis y puede contribuir a la detección de la enfer-
medad, ya que es un examen accesible, de menor costo, no 
invasivo y que permite planificación preoperatoria en los casos 
en que sea necesario el tratamiento quirúrgico 6.

La inclusión de una evaluación de endometriosis en la eco-
grafía pélvica de rutina permite un diagnóstico más temprano 7. 
El procedimiento de ecografía transvaginal para mapeo endo-
metrial, también llamado ultrasonografía con preparación intes-
tinal endovaginal, es un ultrasonido transvaginal realizado con 
vaciamiento intestinal (preparación intestinal) para visualizar las 
estructuras involucradas 8.

El objetivo aquí es analizar la frecuencia de los hallazgos 
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Tabla 1 - Estadificación de la endometriosis basada en la US y su predicción 
del nivel de complejidad quirúrgica 9

de endometriosis en la ecografía transvaginal con preparación 
intestinal de acuerdo con la clasificación del Ultrasound Based 
Endometriosis Staging System (UBESS) y la American Society 
for Reproductive Medicine (ASRM).

METODOLOGÍA
Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo 

y cuantitativo, realizado en Clínica Fértile, donde se analizaron 
413 ecografías transvaginales con preparación intestinal en mu-
jeres de 18 a 60 años, realizadas de enero de 2020 al 31 de 
diciembre de 2020 en Goiânia, Goiás .

Los datos se obtuvieron a través de la información conteni-
da en los informes de ecografías.

Las clasificaciones de la UBESS tienen el poder de optimizar 
el cribado de mujeres con estadios avanzados de la enferme-
dad para elegir el mejor método de tratamiento laparoscópico. 
El sistema de estadificación de la endometriosis basado en ul-
trasonido (UBESS) consta de tres etapas correlacionadas con 
tres niveles de complejidad de la cirugía laparoscópica para la 
endometriosis, descritas por el Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists 9.

El sistema de clasificación ASRM actualmente se usa co-
múnmente y se basa en la apariencia, el tamaño y la profun-
didad de los implantes peritoneales y ováricos; la presencia, 
extensión y tipo de adherencias; y el grado de destrucción del 
fondo del saco de Douglas. Estos parámetros juntos reflejan la 
extensión de la enfermedad endometriósica. Los estadios de-
penden de la puntuación como se indica a continuación:

Estadio I (endometriosis mínima): puntuación 1-5, implan-
tes aislados y adherencias no significativas.

Estadio II (endometriosis leve): puntuación 6-15, implantes 
superficiales de menos de 5 cm, sin adherencias significativas.

Estadio III (endometriosis moderada): puntaje 16-40, múlti-
ples implantes evidentes adherencias peritubáricas y periováricas.

Estadio IV (endometriosis severa): puntuación > 40, múlti-
ples implantes superficiales y profundos, incluyendo endome-
triomas, adherencias densas y firmes.

El informe ecográfico se consideró una variable dependien-
te. Las variables independientes fueron: edad y diagnóstico.

Para el análisis estadístico se elaboró una planilla electrónica 

en el programa Microsoft Office Excel® 2010. Los datos cuan-
titativos se analizaron de forma descriptiva a través de la distri-
bución de frecuencias, absoluta y relativa. El presente estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación (CEP) del 
Hospital e Maternidade Dona Iris, según dictamen 

RESULTADOS
En total se evaluaron 413 reportes, de los cuales 272 fueron 

normales y 141 con alteraciones endometriales, representando 
el 34% de las alteraciones. La edad media fue de 34 años, con 
un rango de 18 a 59 años. Ver figuras 1 y 2 y tablas 2 y 3.

Figura 1. Lista de hallazgos y estadios de ASRM

Tabla 2. Relación de los hallazgos y estadios de la ASRM en relación con la 
edad, de las pacientes a las que se les realizó ecografía endovaginal con 
preparación intestinal
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Figura 2. Lista de hallazgos y estadios de la UBESS

Tabla 3. Relación de hallazgos y estadios de la UBESS en relación con la 
edad de pacientes a las que se les realizó ecografía endovaginal con pre-
paración intestinal.

DISCUSIÓN
La ecografía es un método de imagen indiscutible en el 

diagnóstico de la endometriosis, como primer paso en la de-
tección, como herramienta fundamental en la planificación del 
manejo y como la mejor herramienta diagnóstica durante el 
seguimiento 10.

La ecografía transvaginal ha evolucionado mucho como 
herramienta fundamental en la investigación de mujeres con 
dolor pélvico y sospecha de endometriosis. Varios estudios 

han demostrado la precisión y confiabilidad para diagnosticar 
la endometriosis pélvica infiltrante profunda y la obliteración 
del saco de Douglas. También se debe considerar la evalua-
ción del compartimiento pélvico anterior para endometriosis 
urinaria profunda y adherencias útero-vesicales para mujeres 
con sospecha de endometriosis/dolor pélvico. Además, el uso 
de marcadores de ultrasonido, como los endometriomas ovári-
cos y la inmovilidad ovárica, también ayudan en la evaluación 
de la gravedad de la enfermedad. La capacidad de mapear la 
ubicación y el alcance de la enfermedad antes de la operación 
permite la clasificación adecuada, la planificación quirúrgica y 
el asesoramiento del paciente y, a su vez, mejora la atención de 
las mujeres con endometriosis grave 11.

En total se evaluaron 413 reportes, de los cuales 272 fueron 
normales y 141 con alteraciones endometriales, representando 
el 34% de las alteraciones. La edad media fue de 34 años, con 
un rango de 18 a 59 años.

El estadio de la endometriosis se basó en la clasificación 
revisada de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva 
(ASRM). En el grupo estudiado en relación a los estadios de 
ASRM, la frecuencia fue mayor en los casos severos de endo-
metriosis con un 36%.

No existe un consenso claro sobre la definición de la gra-
vedad de la endometriosis y la clasificación más utilizada, la 
clasificación de la Sociedad Estadounidense de Medicina Re-
productiva (ASRM), tiene ventajas y desventajas. Las ventajas 
de esta clasificación son que se usa ampliamente en la práctica 
clínica y proporciona un enfoque sistemático formalizado para 
documentar el impacto de la enfermedad en la fertilidad del pa-
ciente. Sin embargo, muchos autores reconocen que las carac-
terísticas de la endometriosis profundamente infiltrante suelen 
ser las más sintomáticas y difíciles de tratar. Estas características 
están mal representadas en la clasificación ASRM y, por lo tan-
to, deben documentarse por separado 12.

Al evaluar a 34 pacientes utilizando la clasificación ASRM, 
no encontraron endometriosis en 12 (36,4%) pacientes. Un pa-
ciente (3%) tenía enfermedad mínima, uno (3%) enfermedad 
leve, cinco (15,2%) enfermedad moderada y 14 (42,4%) enfer-
medad grave 12.

Otro estudio comparó los informes de ecografías preopera-
torias y las puntuaciones de la operación quirúrgica para asig-
nar retrospectivamente una puntuación ASRM y un estadio 
en 204 pacientes con sospecha de endometriosis. El desglo-
se de los hallazgos quirúrgicos fue el siguiente: ASRM 0 (es 
decir, sin endometriosis), 24/204 (11,8%); ASRM 1, 110/204 
(53,9%); ASRM 2, 22/204 (10,8%); ASRM 3, 16/204 (7,8%); 
ASRM 4, 32 204 (15,7%). La precisión general de la ecografía 
para predecir el estadio quirúrgico de ASRM fue la siguiente: 
ASRM 1, 53,4 %; ASRM 2, 93,8%; ASRM 3, 89,7%; ASRM 
4, 93,1%; ASRM agrupado 0, 1 y 2, 94,6%; y ASRM agrupa-
ron 3 y 4 del 94,6%. La ecografía funcionó mejor en la prueba 
en etapas más altas de la enfermedad. Cuando se dicotomiza-
ron los estadios de ASRM, la ecografía tuvo una sensibilidad y 
especificidad del 94,9% y 93,8%, respectivamente, para ASRM 
0, 1 y 2, y del 93,8% y 94,9%, respectivamente, para ASRM 3 
y 4. Concluyendo, por tanto, , que la ecografía es muy precisa 
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para predecir los estadios ASRM leve, moderado y grave de la 
endometriosis y puede diferenciar con precisión entre estadios 
cuando los estadios ASRM se dicotomizan (nulo/mínimo/leve 
frente a moderado/grave). Esto puede tener implicaciones po-
sitivas importantes para el cribado de pacientes en centros de 
excelencia en ginecología mínimamente invasiva para la endo-
metriosis en estadio avanzado 13.

En otro estudio con 201 mujeres, se evaluaron ecografías 
y laparoscopias preoperatorias. La sensibilidad y la especifici-
dad del diagnóstico ecográfico de endometriosis pélvica grave 
fueron 0,85 (IC 95 %, 0,716-0,934) y 0,98 (IC 95 %, 0,939-
0,994), respectivamente, y las positivas y negativas fueron 43,5 
(IC 95 %, 14,1 -134) y 0,15 (IC 95%, 0,075-0,295), respectiva-
mente. En general, hubo un buen nivel de concordancia entre 
la ecografía y la laparoscopia en la identificación de enferme-
dad ausente, mínima, leve, moderada y grave (kappa cuadrático 
ponderado = 0,786)14.

En la clasificación de la UBESS la frecuencia fue mayor en el 
estadio II con un 50% de los casos. En ambas clasificaciones, el 
grupo de edad más afectado fueron las mujeres entre 20 y 40 
años, ya que aún se encuentran en edad reproductiva. UBESS 
tiene el poder de optimizar la detección de mujeres con etapas 
avanzadas de la enfermedad para elegir el mejor método de 
tratamiento laparoscópico.

En la evaluación de 192 mujeres, con una edad media ± 
DE al momento del diagnóstico de endometriosis de 23,7 ± 
9,3 años y una duración media de los síntomas antes de la 
presentación de 42 meses. Los sitios predominantes de dolor 
pélvico informados fueron la fosa ilíaca izquierda (32 %), la fosa 
ilíaca derecha (29,5 %) y la parte inferior del abdomen (61 %) 
y los síntomas predominantes incluyeron dispareunia (57,5 %), 
dismenorrea (58,5 %) y disquecia. (41,5%). La precisión, sen-
sibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos 
y cocientes de probabilidad positivos y negativos de UBESS I 
para predecir la necesidad de cirugía laparoscópica de nivel 1 
fueron: 87,5%, 83,3%, 91,7%, 90,9%, 84,6%, 10 y 0,182; los 
de UBESS II para predecir cirugía de nivel 2 fueron: 87,0%, 
73,7%, 90,3%, 65,1%, 93,3%, 7,6 y 0,292; y los de UBESS III 
para predecir cirugía de nivel 3 fueron: 95,3%, 94,8%, 95,5%, 
90,2%, 97,7%, 21,2 y 0,054, respectivamente. La UBESS se 
puede utilizar para predecir el nivel de complejidad de la ciru-
gía laparoscópica para la endometriosis. Tiene el potencial de 
facilitar la detección de mujeres con sospecha de endometriosis 
para obtener la experiencia quirúrgica más adecuada necesa-
ria para la cirugía laparoscópica de endometriosis 8. En otro 
estudio, al analizar 33 pacientes, el score UBESS no predijo 
adecuadamente la dificultad quirúrgica 15.

Independientemente de la clasificación, la ecografía es una 
buena prueba para evaluar la gravedad de la endometriosis, 
particularmente precisa en la detección de enfermedades gra-
ves, lo que podría facilitar un cribado más eficaz de las mujeres 
para una adecuada atención quirúrgica 14.

CONCLUSIÓN
La frecuencia de alteraciones es del 34%.
La frecuencia de la ASRM fue mayor en casos severos de 

endometriosis con un 36%.
La frecuencia de la UBESS fue mayor en el estadio II con 

un 50% de los casos.
En ambas clasificaciones, el grupo de edad más afectado 

fueron las mujeres entre 20 y 40 años, ya que aún se encuen-
tran en edad reproductiva.
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RESUMEN
Introducción: La ecografía del abdomen superior es ampliamente utilizada en la investigación de los síntomas abdominales, se aplica para 
identificar cambios que comprenden el hígado, las vías biliares, la vesícula biliar, el páncreas y el bazo. La ultrasonografía es entendida como un 
método seguro y se caracteriza por ser de bajo costo y accesible a todos los públicos, tiene una alta sensibilidad para la detección y diagnóstico 
de enfermedades y alteraciones anatómicas, ya que es una prueba de imagen que permite signos y cambios tempranos para ayudar en la 
identificación, diagnóstico e inicio inmediato del tratamiento, contribuyendo a la lucha contra la enfermedad en forma oportuna para resolverla, 
siendo importante para la detección de enfermedades o incluso alteraciones en los órganos.
Objetivos: Describir los principales hallazgos de la ecografía del abdomen superior.
Métodos: Estudio observacional transversal realizado en Clínica Fértile entre enero de 2021 y enero de 2022.
Resultados: De los 415 informes analizados, la edad media fue de 39,43 años, con un rango de edad de 14 a 77 años en ambos sexos. La frecuencia 
de hallazgos alterados fue del 16%. De las hipótesis diagnósticas sospechadas, el 1,58% fueron diagnósticos benignos el 98,42%. La principal 
hipótesis diagnóstica encontrada fue la esteatosis con un 46,03%, siendo el hígado el órgano más afectado con un 69%.
Conclusión: La principal hipótesis diagnóstica encontrada fue la esteatosis con un 46,03%, siendo el hígado el órgano más afectado con un 69%. 
La frecuencia de hallazgos alterados fue del 16%.
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INTRODUCCIÓN
La ecografía del abdomen superior es ampliamente uti-

lizada en la investigación de los síntomas abdominales, se 
aplica para identificar alteraciones que comprenden el híga-
do, las vías biliares, la vesícula biliar, el páncreas y el bazo 1.

Realizando un breve análisis de los aspectos históricos 
relacionados con el advenimiento de la ultrasonografía, la 
literatura muestra que este examen comenzó a ser utiliza-
do en la evaluación de la hernia de Spiegel a partir de los 
estudios pioneros de Leif Spangen en 1976 2.

En cuanto a la ecografía, cabe señalar que es un método 
rápido, no invasivo, que proporciona imágenes de buena 
calidad y resalta adecuadamente las estructuras, aún en pa-
cientes obesos, pudiendo realizarse fácilmente incluso en 
situaciones de emergencia. Esta prueba también ha sido 
ampliamente utilizada en el estudio de hernias y para la 
diferenciación de masas palpables, cuando existe duda en 
el examen clínico 3.

A lo largo de los años, la calidad de las imágenes ha 
mejorado, con el uso de transductores de alta frecuencia, 
la posibilidad de evaluación dinámica y el estudio detallado 
de los planos musculares, lo que permite que este examen 
sea cada vez más indicado 4.

La ecografía es una técnica que no emite radiación, 
a diferencia de la mayoría de los exámenes que realizan 
diagnóstico por imagen, además, es un método seguro 
que no utiliza radiación ionizante, de bajo costo, con alta 
sensibilidad 5.

La ecografía es entendida como un método seguro y se 
caracteriza por ser de bajo costo y accesible a todos los pú-
blicos, tiene una alta sensibilidad para la detección y diag-
nóstico de enfermedades y alteraciones anatómicas, ya que 
es una prueba de imagen que permite signos y cambios 
tempranos para ayudar en la identificación, diagnóstico e 
inicio inmediato del tratamiento, contribuyendo a la lucha 
contra la enfermedad en forma oportuna para resolverla, 
siendo importante para la detección de enfermedades o 
incluso alteraciones en los órganos, justificando la impor-
tancia de este tema para la realización de este trabajo 6.

En el presente estudio, el objetivo es relatar los principa-
les hallazgos de la ecografía abdominal superior.

 
MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional de corte transversal en el que el 
investigador no interactúa con la población de la muestra 
directamente, sino a través del análisis y la evaluación lo-
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grada a través de la observación. También es descriptivo, 
analítico y cuantitativo.

La población de la muestra son pacientes de consul-
torios a los que se les realizó exámenes imagenológicos 
definidos por ecografía de abdomen superior con edades 
comprendidas entre los 14 y 77 años de ambos sexos, en-
tre los meses de enero de 2021 y enero de 2022.

El período de recolección y análisis de datos se desarro-
lló entre noviembre de 2021 y enero de 2022. El instru-
mento de recolección de datos fue la base de datos de Clí-
nica Fértile, específicamente en los archivos y registros de 
resultados de ecografías de abdomen superior realizadas en 
la clínica en el período establecido en el estudio. muestra.

La muestra estuvo compuesta por 415 exámenes, los 
cuales fueron analizados y seleccionados en una tabla con 
el fin de demostrar la cantidad por cada hallazgo

En cuanto a los aspectos éticos, el proyecto de inves-
tigación que antecede a este artículo fue sometido al Co-
mité de Ética a través de la plataforma Brasil, respetando 
los principios éticos que regulan la investigación con seres 
humanos (Resolución 466/12).

RESULTADOS 
Se analizaron un total de 415 informes de ecografías de 

abdomen superior realizadas en Clínica Fértile entre enero 
de 2021 y enero de 2022. La edad media del grupo estu-
diado fue de 39,43 años, con un rango de edad de 14 a 77 
años en ambos sexos.

Los hallazgos se presentan en la figura 1 y en las tablas 1 y 2.

Figura 1 – Distribución de los hallazgos de ecografía del abdomen su-
perior realizados en Clínica Fértile entre enero de 2021 y enero de 2022, 
Goiânia, Goiás

Tabla 1 – Distribución de las hipótesis diagnósticas de los hallazgos de 
ecografías del abdomen superior realizados en la Clínica Fértile entre ene-
ro de 2021 y enero de 2022, Goiânia, Goiás

La principal hipótesis diagnóstica encontrada fue la estea-
tosis con un 46,03%, siendo el hígado el órgano más afectado 
con un 69%.

DISCUSIÓN
La patología abdominal no traumática es uno de los 

motivos de consulta más frecuentes en los servicios de ur-
gencias. El dolor abdominal es el síntoma de presentación 
de muchas enfermedades, que a menudo requieren aten-
ción urgente. La historia clínica y el examen físico rara vez 
son suficientes para establecer un diagnóstico definitivo, y 
las pruebas de imagen suelen ser necesarias 7.

Algunos autores afirman que la ubicación del dolor es 
un punto de partida útil y guiará una evaluación. Sin em-
bargo, algunas causas son más frecuentes en la población 
pediátrica o están estrictamente relacionadas con el sexo. 
También es importante considerar poblaciones especiales, 
como los ancianos o los pacientes con cáncer, que pueden 
tener síntomas atípicos de una enfermedad. Estas conside-
raciones también reflejan un enfoque diagnóstico diferente. 
Sin embargo, para la evaluación del abdomen agudo, la 
ecografía o ultrasonografía (US) sigue siendo la principal 
técnica de imagen en la mayoría de los casos, especialmen-
te en pacientes jóvenes y mujeres, cuando debería ser obli-
gatorio limitar la exposición a la radiación 8.

De los 415 informes analizados, la edad media fue de 
39,43 años, con un rango de edad de 14 a 77 años en 
ambos sexos. La frecuencia de hallazgos alterados fue del 
16%, lo que difiere de un estudio con 138 pacientes en el 
que el diagnóstico estaba alterado en una pequeña propor-
ción 7,8%1.

Tabla 2 – Distribución de localización y principales hipótesis diagnósticas 
de los hallazgos ecográficos de abdomen superior realizados en la Clínica 
Fértile entre enero de 2021 y enero de 2022, Goiânia, Goiás
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De las hipótesis diagnósticas sospechadas, el 1,58% fue-
ron diagnósticos benignos el 98,42%. La principal hipótesis 
diagnóstica encontrada fue la esteatosis con un 46,03%, 
siendo el hígado el órgano más afectado con un 69%.

La enfermedad hepática del hígado graso (esteatosis 
hepática) tiene una prevalencia global del 25,24%, con un 
40,76% de progresión a fibrosis. El hígado graso, o estea-
tosis hepática, se refiere a la acumulación anormal de tri-
glicéridos dentro de los hepatocitos, que puede tener una 
causa principalmente metabólica (MAFLD) y/o alcohólica. 
Cuanto más intenso es el depósito de grasa, más hiperecoi-
co es el parénquima hepático, más acentuado el contraste 
hepatorrenal y se pueden observar discretas irregularidades 
en la superficie y bordes del órgano, que progresivamen-
te se tornan más arredondadas. La esteatosis puede cla-
sificarse por ecografía en: - Leve: hay un aumento leve y 
difuso de la ecogenicidad hepática, y es posible visualizar 
normalmente el diafragma y los bordes de la vena porta y 
los vasos intrahepáticos; - Moderada: aumento moderado 
y difuso de la ecogenicidad hepática, lo que permite visua-
lizar el diafragma y los bordes de la vena porta y los vasos 
intrahepáticos con poca dificultad; - Acentuada: marcado 
aumento de la ecogenicidad hepática, haciendo muy difícil 
o prácticamente imposible visualizar los vasos hepáticos, 
la pared de la porta, el diafragma y la parte posterior del 
lóbulo hepático derecho 9,10.

En un estudio para investigar la precisión de la ecografía 
en la evaluación de la esteatosis hepática en comparación 
con la resonancia magnética nuclear (RMN) un total de 
2783 voluntarios (1442 mujeres, 1341 hombres; edad me-
dia, 52,3 ± 13,8 años) se sometieron a resonancia magné-
tica del hígado; La resonancia magnética reveló esteatosis 
hepática en el 40 % de los participantes (n=1112), que fue 
leve en el 68,9 % (n=766), moderada en el 26,7 % (n=297) 
y grave en el 4,4 % (n=49) de los pacientes. La ecografía 
detectó esteatosis hepática en el 37,8% (n=1.052), lo que 
corresponde a una sensibilidad del 74,5% y una especifi-
cidad del 86,6%. La sensibilidad de la ecografía aumentó 
con la cantidad de grasa hepática presente y fue de 65,1%, 
95% y 96% para grasa baja, moderada y alta; mientras 
que la especificidad fue consistentemente alta en 86.6%. 
La precisión diagnóstica de la ecografía para detectar estea-
tosis hepática no varió significativamente con la cantidad 
de hierro hepático presente. La ecografía es una excelente 
herramienta para evaluar la esteatosis hepática en el ámbi-
to clínico con algunas limitaciones en pacientes con grasa 
hepática baja 11.

CONCLUSIÓN
La principal hipótesis diagnóstica encontrada fue la es-

teatosis con un 46,03%, siendo el hígado el órgano más 
afectado con un 69%. La frecuencia de hallazgos alterados 
fue del 16%.

La ecografía se usa ampliamente para la detección de 
cambios abdominales y permite una evaluación completa de 
todos los órganos de manera efectiva, económica y segura.
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RESUMEN
Incidentaloma es un término médico que designa a los tumores benignos y malignos asintomáticos que se encuentran en las pruebas de imagen 
como la ecografía, la resonancia magnética y la tomografía. Presentaremos un caso de tumor renal maligno diagnosticado por ecografía y 
confirmado por resonancia magnética.
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INTRODUCCIÓN
Presentaremos un caso de tumor renal maligno, que 

fue diagnosticado en una ecografía de rutina y confirma-
do por resonancia magnética.

El aumento significativo en el diagnóstico incidental de 
pequeños tumores renales malignos y benignos en las úl-
timas décadas se debe a la gran mejora en los dispositivos 
ecográficos y al aumento de las solicitudes de exámenes 
abdominales preventivos 1-6.

Actualmente, la ecografía se ha convertido en el princi-
pal método de diagnóstico inicial de los tumores renales 5.

El 90% de los tumores renales malignos son carcino-
mas de células renales, principalmente con tipo histológi-
co de células claras 1-3. Sin embargo, en la mayoría de los 
casos los pacientes son asintomáticos 6.

REPORTE DE UN CASO
Paciente de 57 años que acude a ecografía de rutina el 

19/08/2021, sin síntomas ni antecedentes. Se diagnosticó 
imagen hipoecoica en riñón derecho siendo derivado al 
urólogo, quien solicitó una resonancia magnética (RM) 
abdominal. Con el resultado de la resonancia magnética, 
el paciente fue derivado para nefrectomía radical, que se 
realizó el 15/10/2021

A la paciente se le realizó ecografía de control posto-
peratorio el 11/01/2022, sin alteraciones.

Ecografía de abdomen total
Hígado tópico, de contornos regulares y textura so-

nora homogénea, sin cambios ecográficos. Los lóbulos 
derecho e izquierdo miden respectivamente 12,24 x 7,14 
cm. Los conductos biliares intra y extrahepáticos no están 
dilatados. El colédoco mide 3,6 mm con un valor de nor-
malidad (VN) de hasta 6 mm. Las venas suprahepáticas 
son de calibre normal. La vena porta mide 8,8 mm (NV 

hasta 14 mm).
Vesícula biliar distendida fisiológicamente con conte-

nido anecoico.
Páncreas con morfología y ecogenicidad habituales.
Bazo tópico, de contornos regulares y textura sónica 

homogénea, de 9,27 cm en su diámetro mayor (VN hasta 
13 cm.).

Riñones de topografía y dimensiones normales, con-
tornos regulares y ecogenicidad cortical y medular conser-
vada. En riñón derecho se observa imagen hipoecogénica 
en tercio medio y pelvis, de 4,00 x 3,74 cm., compatible 
con nódulo sólido – figura 1.

Medidas del riñón
Diámetro bipolar del riñón derecho = 11,62 cm. (NV 

9 a 12 cm.).
Grosor del parénquima renal derecho = 1,52 cm. (NV 

> 1,0 cm.).
Diámetro bipolar del riñón izquierdo = 11,39 cm.
Espesor del parénquima renal izquierdo= 1,90 cm.
Ausencia de líquido libre en la cavidad peritoneal.
Vejiga llena, sin cambios ecográficos.

Impresión diagnóstica: imágenes ecográficas a menu-
do asociadas con:

● Imagen hipoecoica en riñón derecho.
Obs.: A criterio clínico sugiero resonancia magnética 

para complementación diagnóstica.
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Resonancia magnética abdominal
Lesión renal sólida mesorrenal vascularizada a la dere-

cha, sugestiva de neoplasia primaria (Figuras 2-4).

Figura 1. Imagen ecográfica nodular en riñón derecho.

Figura 2-4. Resonancia magnética abdominal. Imagen nodular renal vas-
cularizada en riñón derecho.

Informe de patología - diagnóstico
Producto de nefrectomía a la derecha. Carcinoma de 

células renales de tipo cromófobo.

CONCLUSIÓN
Lumbreras et al 3 realizaron una revisión sistemática de 

la literatura en la que se seleccionaron 44 artículos para 

su análisis. La frecuencia media de hallazgos de inciden-
talomas fue del 23,6% (IC 15,8-31,3%), siendo mayor en 
estudios con tomografía computarizada (media 31,1%, IC 
95% 20,1-41,9%). Cerca del 64,5% (IC 95% 52,9-76,1%) 
de los pacientes tuvo seguimiento clínico y en el 45,6% 
(IC 95% 32,1-59,2%) hubo confirmación clínica. Los au-
tores afirmaron que no existe una estrategia definida para 
estos hallazgos de incidentalomas, sin embargo, el segui-
miento de estos pacientes es fundamental.

Hitzeman & Cotton 4 reportaron la clasificación Bos-
niak como un método bien aceptado para la detección de 
lesiones renales. Las lesiones clasificadas como categoría 
I (quiste simple benigno) o II (lesión quística benigna con 
algunas características complejas) no necesitan seguimien-
to. Los quistes complejos, sin realce en la TC, mayores de 
3 cm (categoría IIF) tienen un riesgo de malignidad del 5 
al 10% y deben ser seguidos con estudios de imagen, aun-
que la frecuencia de seguimiento no está bien definida. 
El riesgo de malignidad se aproxima al 50% en lesiones 
similares, más complicadas y crecientes (categoría III). Las 
lesiones de categoría IV incluyen masas quísticas más cla-
ramente malignas. Los quistes o masas renales complejos 
sospechosos generalmente no se biopsian debido al riesgo 
de error de muestreo (las excepciones son la sospecha 
de absceso, linfoma o lesiones metastásicas). La resección 
quirúrgica es la regla; sin embargo, la cirugía puede evitar-
se en el caso de lesiones sólidas con contenido graso con 
apariencia de angiomiolipomas benignos.

En el caso presentado, un examen complementario 
(RM) fue fundamental para la toma de decisiones en el 
abordaje del paciente, colaborando para una intervención 
temprana, visando una mejoría en el pronóstico.
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RESUMEN
Identificar los marcadores y aspectos ecográficos de un embarazo ectópico y rastrear los principales tipos de embarazo ectópico encontrados.
El embarazo ectópico es una complicación conocida del embarazo que puede conllevar una alta tasa de morbilidad y mortalidad si no se 
reconoce y trata a tiempo.
Es esencial que los proveedores de atención médica mantengan un alto índice de sospecha ectópica en sus pacientes embarazadas, ya que 
pueden experimentar dolor, sangrado vaginal o síntomas más vagos, como náuseas y vómitos. Aunque la tríada clínica de dolor, sangrado 
vaginal y amenorrea se considera muy sugestiva de un embarazo ectópico, la ecografía se ha vuelto imprescindible para su detección, 
confirmación y localización exacta, además de aportar información para el tratamiento y opciones terapéuticas.
Por lo tanto, es esencial que el ecografista reconozca todos los marcadores ecográficos.

INTRODUCCIÓN
El embarazo ectópico es una complicación conocida del 

embarazo que puede conllevar una alta tasa de morbilidad y 
mortalidad si no se reconoce y trata a tiempo. Es esencial que 
los proveedores de atención médica mantengan un alto índice 
de sospecha de embarazo ectópico en sus pacientes embara-
zadas, ya que pueden experimentar dolor, sangrado vaginal o 
síntomas más vagos, como náuseas y vómitos.

La fertilización y la implantación del embrión involucran 
una combinación de interacciones y condiciones químicas, hor-
monales y anatómicas para permitir un embarazo intrauterino 
viable. Los ovarios son los órganos reproductores femeninos 
ubicados a ambos lados del útero, en la región pélvica inferior. 
Los ovarios tienen varias funciones, una de las cuales es liberar 
un óvulo cada mes para una posible fertilización. Las trompas 
de Falopio son estructuras tubulares que sirven como conducto 
para permitir el transporte del óvulo femenino desde los ova-
rios hasta el útero.

Cuando se introduce el esperma el mismo fertiliza el óvu-
lo, formando un embrión. Luego, el embrión se implantará en 
el tejido endometrial dentro del útero. Un embarazo ectópico 
ocurre cuando este tejido fetal se implanta en algún lugar fuera 
del útero o se adhiere a una porción anormal o cicatrizada del 
útero 1.

El sitio más común de adherencia en el embarazo ectópico 
es la región ampular de la trompa de Falopio. Alrededor del 
95% de los embarazos ectópicos se desarrollan en las porcio-
nes de la ampolla, infundibular e ístmica de las trompas de Fa-

lopio. En embarazos con cicatriz de cesárea, hay una migración 
del blastocisto hacia el miometrio debido al defecto residual en 
la cicatriz de la cesárea anterior. La profundidad de implanta-
ción determina el tipo de cicatriz de cesárea en el embarazo, 
siendo la tipo 1 cerca de la pared uterina y la tipo 2 implantada 
más cerca de la vejiga urinaria 2.

La tasa estimada de embarazo ectópico en la población ge-
neral es del 1 al 2 % y del 2 al 5 % entre las pacientes que usan 
tecnología de reproducción asistida. Los embarazos ectópicos 
con implantación fuera de la trompa de Falopio representan 
menos del 10% de todos los embarazos ectópicos 3.

El embarazo ectópico es un diagnóstico muy desafiante. Se 
estima que el 40% de los embarazos ectópicos no se diagnosti-
can en la presentación inicial. El embarazo ectópico también es 
una condición muy difícil de identificar con base en la historia 
y el examen físico, ya que tanto la historia como las caracte-
rísticas del examen físico no son sensibles ni específicas para 
el diagnóstico. Los datos sugieren que incluso los ginecólogos 
experimentados no pueden detectar más de la mitad de las 
masas creadas por un embarazo ectópico en el examen físico. 
Debido a esta naturaleza de la afección, los datos de laboratorio 
y las imágenes de diagnóstico son componentes esenciales del 
diagnóstico del embarazo ectópico.

La ecografía es el estudio de diagnóstico por imágenes de 
elección para el embarazo ectópico. Aunque un embarazo 
ectópico no se puede visualizar en una ecografía, el diagnós-
tico de un embarazo intrauterino reduce en gran medida el 
riesgo de que se presente un embarazo ectópico. Existen dos 
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enfoques ecográficos para la evaluación del embarazo ectópico. 
La primera es la ecografía transabdominal menos invasiva y 
la segunda es la ecografía endovaginal más invasiva pero más 
diagnóstica 4.

Dado lo anterior, el objetivo de este estudio es identificar los 
marcadores y aspectos ecográficos de un embarazo ectópico y 
rastrear los principales tipos de embarazo ectópico encontrados.

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS EN EMBARAZOS
ECTÓPICOS

El embarazo ectópico ocurre cuando la implantación del 
blastocisto ocurre en un sitio diferente al endometrio de la cavi-
dad uterina. Los sitios de implantación inusuales para el emba-
razo ectópico incluyen el cuello uterino, el segmento intersticial 
de la trompa de Falopio, la cicatriz de una cesárea anterior, el 
miometrio uterino, el ovario y la cavidad peritoneal (figura 1). 
Los embarazos gemelares heterotópicos y ectópicos son otras 
manifestaciones raras. La ecografía (US) juega un papel central 
en el diagnóstico de embarazos ectópicos poco comunes 5.

Figura 1 – Diagrama que muestra las ubicaciones y tasas de incidencia de 
embarazos ectópicos poco comunes 5

El embarazo ectópico representa aproximadamente el 2% 
de todos los embarazos y es la causa más común de morta-
lidad relacionada con el embarazo en el primer trimestre. La 
evaluación inicial consiste en mediciones hormonales y ultra-
sonido pélvico. Un historial de dolor pélvico junto con un 
nivel anormal de gonadotropina coriónica humana beta debe 
desencadenar una evaluación para un embarazo ectópico 6.

EMBARAZO ABDOMINAL
El embarazo ectópico abdominal es una entidad extre-

madamente rara, representa el 1% de todos los embarazos 
ectópicos y se asocia con una alta morbimortalidad materna y 
fetal. El riesgo de mortalidad materna por un embarazo ectó-
pico abdominal es de siete a ocho veces mayor que el riesgo 
de un embarazo ectópico tubárico y 90 veces mayor que el 
riesgo de un embarazo intrauterino. Es una modalidad de difí-
cil diagnóstico que suele presentarse tardíamente 7 – figura 2.

Figura 2 - Embarazo ectópico abdominal. (a) Imagen de ecografía transab-
dominal sagital en escala de grises que muestra un polo fetal (flecha ama-
rilla) y un saco vitelino (flecha verde) en un saco gestacional intraabdominal. 
Obsérvense los márgenes ecogénicos periféricos (flecha roja) alrededor del 
saco gestacional. También se observa hemoperitoneo (*). (b) La imagen de 
US Doppler color transabdominal sagital muestra el flujo peritrofoblástico 
que fluye alrededor del saco gestacional. (c) La imagen de US transvaginal 
sagital en escala de grises muestra asas intestinales (flechas verdes) y hemo-
peritoneo (*) alrededor del saco gestacional abdominal 5.

Figura 3 – Embarazo ectópico rectal 8

Un caso informado ilustra a una paciente con diarrea y 
calambres abdominales leves. En la ecografía transvaginal, el 
útero estaba vacío con un saco extrauterino identificado que 
contenía un saco vitelino y un polo fetal con actividad car-
díaca. Se realizó laparoscopia diagnóstica que confirmó em-
barazo abdominal con implantación en recto 8,9 – figura 3.
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Figura 4 – Embarazo ectópico tubárico

Figura 5 - Embarazo ectópico tubárico íntegro

Características del embarazo ectópico abdominal: ausencia 
de un saco gestacional en el endometrio o el cuello uterino; 
Ausencia de embarazo tubárico u ovárico; Saco gestacional in-
traperitoneal con márgenes ecogénicos; Flujo peritrofoblástico 
alrededor del saco gestacional; Placenta fuera de los límites 
de la cavidad uterina; Hemoperitoneo o hemorragia pélvica y 
actividad cardíaca fetal en la cavidad peritoneal 5.

EMBARAZO ECTÓPICO TUBÁRICO
La trompa de Falopio es el sitio más común para un em-

barazo ectópico. Una masa anexial separada del ovario y el 
signo del anillo tubárico son los hallazgos más comunes de un 
embarazo tubárico 6 – figura 4.

Una cavidad endometrial vacía con: (i) una masa anexial 
no homogénea o (ii) un saco gestacional extrauterino vacío 
visto como un anillo hiperecoico o (iii) un saco gestacional ex-
trauterino con saco vitelino y/o polo fetal con o sin actividad 
cardíaca 6-10 .

Aproximadamente 1 de cada 100 embarazos son ectó-
picos y el concepto generalmente se implanta en la trompa 
de Falopio. Algunos embarazos ectópicos tubáricos se re-
suelven espontáneamente, pero otros continúan creciendo y 
provocan la ruptura de la trompa 12, figuras 5 y 6.

Figura 6 – Embarazo ectópico tubárico roto

EMBARAZO ECTÓPICO INTERSTICIAL O CORNUAL
Una cavidad endometrial vacía con productos de la con-

cepción ubicada fuera del eco endometrial y rodeada por un 
borde continuo de miometrio, dentro del área intersticial 10.

La implantación cornual, también llamada intersticial, se 
produce en la unión de la trompa con el cuerpo uterino, y 
corresponde al 1,9% de los embarazos tubáricos. El embara-
zo ectópico intersticial se produce cuando la implantación se 
produce en el trayecto intramural de la trompa, una porción 
proximal de la trompa de unos 0,7 mm de ancho y 2 cm de 
largo, rodeada de miometrio. El embarazo ectópico intersticial 
o cornual ocurre fuera de la cavidad uterina, con implanta-
ción y desarrollo del óvulo dentro del segmento de la trompa 
que penetra la pared uterina o entre el ostium tubárico y la 
porción proximal del segmento ístmico; y puede manifestarse 
como un cuadro abdominal agudo, que requiere diagnóstico 
precoz y atención urgente 11,12 – figura 7.
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Figura 7 – Imágenes de laparoscopia de embarazo cornual

Características del embarazo ectópico intersticial: Cavidad 
endometrial vacía; Signo de la línea intersticial (línea ecogéni-
ca que se extiende desde el endometrio hasta el saco gestacio-
nal intersticial); Signo del manto miometrial (saco gestacional 
rodeado por el miometrio); Signo de abultamiento (saco ges-
tacional en el fondo uterino que resulta en un abultamiento 
anormal del contorno uterino) 5.

EMBARAZO ECTÓPICO CERVICAL
El embarazo cervical es un tipo raro de embarazo ectópico 

intrauterino. El diagnóstico y tratamiento del embarazo cervi-
cal ha cambiado enormemente en los últimos 15 años. Antes 
de 1980, el diagnóstico se realizaba cuando la dilatación y 
el legrado por presunción de aborto incompleto provocaban 
un sangrado repentino e incontrolable. Se realizaba una his-
terectomía para salvar la vida de la paciente. Hoy en día, el 
embarazo cervical se diagnostica mediante ecografía durante 
el 1er trimestre del embarazo para que se pueda preservar la 
fertilidad de la paciente. Por lo tanto, cualquier médico debe 
considerar la posibilidad de un embarazo cervical en una mu-
jer con dolor abdominal y sangrado vaginal durante el primer 
trimestre del embarazo 13. El embarazo ectópico cervical es 
una forma rara de embarazo ectópico potencialmente mortal, 
con una incidencia de 1 en 9.000 partos 14.

Una cavidad endometrial vacía, con un cuello uterino en 
forma de barril y un saco gestacional presente por debajo del 
nivel de las arterias uterinas. Un “signo de deslizamiento” au-
sente (cuando se aplica presión al cuello uterino usando la 
sonda en un aborto espontáneo, el saco gestacional se desliza 
contra el canal endocervical, pero no en un embarazo cervical 
implantado) y flujo sanguíneo alrededor del saco gestacional 
usando Doppler color 10.

EMBARAZO ECTÓPICO EN CICATRIZ DE CESÁREA
Cavidad endometrial vacía y canal cervical con saco gesta-

cional implantado en el segmento anterior inferior de la pared 
uterina, con evidencia de dehiscencia miometrial en la cicatriz 
de cesárea. La implantación de un embrión dentro de la cica-
triz anterior es una de las raras formas de embarazo ectópico. 
Existen dos tipos de embarazos: el tipo 1, en el que el embrión 
comienza a progresar hacia la cavidad uterina y puede dar 
lugar a un nacido vivo, a pesar del alto riesgo de hemorragia 
durante el parto, y el tipo 2, que consiste en embarazos en 
los que el feto el embrión queda profundamente incrustado 
en la cicatriz de la cesárea y crece hacia la vejiga y cavidad 
abdominal, lo que es muy peligroso y necesita ser resuelto de 
inmediato 10,15.

Figura 8. Embarazo ectópico cervical. (A) El diagrama muestra un saco 
gestacional redondo con márgenes circundantes gruesos (flecha rosa) 
que son ecogénicos en la ecografía, orificios internos y externos cerrados 
(flecha roja y verde) y saco vitelino (flecha amarilla). (B) Imagen sagital de 
ecografía de seguimiento obtenida una semana después que muestra un 
aumento del tamaño del saco gestacional y un polo fetal característico 
(flecha amarilla) y ausencia de productos sanguíneos en la cavidad uterina 
o el canal cervical (flecha roja y verde). (C) Imagen sagital transvaginal de 
ecografía Doppler color que muestra un aumento del flujo arterial diastó-
lico de baja impedancia alrededor del saco gestacional 5.
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Figura 9 - Embarazo ectópico en cicatriz de cesárea. (a) Imagen sagital de 
US transabdominal en escala de grises en una paciente con una cesárea 
previa que muestra un saco gestacional (flecha roja) en la pared anterior 
de la superficie inferior del útero anterior a la vejiga (*), con adelgaza-
miento del miometrio (flecha amarilla) visto anteriormente a la bolsa (b) 
Imagen sagital de ecografía transvaginal que muestra el miometrio cóni-
co (flecha amarilla) anterior al saco gestacional (flecha roja), que está por 
encima del orificio cervical interno cerrado (flecha verde). Obsérvese la 
cavidad endometrial vacía (entre los calibradores). (c) Imagen Doppler co-
lor transvaginal sagital que muestra flujo peritrofoblástico alrededor del 
saco gestacional. (d) Imagen de resonancia magnética ponderada en T2 
sagital que muestra el saco gestacional (flecha roja) en el segmento ute-
rino anterior inferior y el miometrio cónico (flecha amarilla) entre el saco 
gestacional y la vejiga (*)5.

Figura 10 - Imágenes de ecografía transvaginal de embarazo ovárico (EO) 
con tipo de saco embrionario no roto. (A) mostró ovario derecho (ROV) y 
útero (UT) normales. (B) mostró el EO izquierdo con saco embrionario. Se 
detectaron las señales del saco vitelino (YS), la yema embrionaria (EB) y el 
flujo de color en el corazón primitivo. Las puntas de flecha blancas mues-
tran el saco gestacional y el resto del tejido ovárico en la misma envoltura. 
(C) Las puntas de flecha blancas muestran el anillo hiperecogénico sólido 
característico del embarazo ovárico 18.

Características del embarazo ectópico con cicatriz de 
cesárea: Cavidad uterina vacía; Canal cervical vacío cla-
ramente visible sin contacto con el saco gestacional; No 
hay masa anexial o líquido libre en el saco de Douglas, a 
menos que haya ruptura del saco gestacional; Saco gesta-
cional en la pared uterina anteroinferior (se ve mejor en 
imágenes sagitales); Saco gestacional con márgenes eco-
génicos y flujo peritrofoblástico en el sitio de la cicatriz 
con adelgazamiento del miometrio anterior 5.

EMBARAZO ECTÓPICO EN EL OVARIO
El embarazo restricto al ovario representa del 0,5 al 

1,0% de todos los embarazos ectópicos y es el tipo más 
común de EE no tubárico. El embarazo ectópico ovárico 
ocurre cuando un óvulo fertilizado se retiene en el ovario. 
Los embarazos ováricos constituyen hasta el 3% de los 
embarazos ectópicos 16.

Características del embarazo ectópico ovárico: Cavi-
dad endometrial vacía; Saco gestacional con márgenes 
ecogénicos circunferenciales gruesos; Saco gestacional 
inseparable del parénquima ovárico adyacente; Flujo peri-
trofoblástico alrededor del saco gestacional y saco vitelino 
y polo fetal con o sin movimiento cardíaco, según la edad 
gestacional 5.

El embarazo ectópico ovárico puede presentarse con 
dolor y sensibilidad leves y hallazgos clínicos muy sutiles 
y, por lo tanto, puede pasarse por alto fácilmente e inclu-
so eliminarse, lo que representa un desafío diagnóstico 
importante. Debe existir un alto índice de sospecha de 
embarazo ectópico ovárico aun cuando la paciente no 
presente factores de riesgo. El embarazo ectópico ovárico 
puede tener una presentación tardía en comparación con 
el embarazo ectópico tubárico. En el caso de un emba-
razo ovárico ectópico, en muchos casos el ovario puede 
conservarse 18.

EMBARAZO ECTÓPICO EN LUGAR DESCONOCIDO
Se caracteriza por una cavidad endometrial vacía, sin 

evidencia de saco gestacional intrauterino o productos de 
la concepción retenidos y sin embarazo extrauterino ob-
servado 10.

CONSIDERACIONES FINALES
El embarazo ectópico ocurre cuando un óvulo fertili-

zado se implanta fuera de la cavidad uterina. La prevalen-
cia estimada de embarazo ectópico es del 1% al 2%, y el 
embarazo ectópico roto es responsable del 2,7% de las 
muertes relacionadas con el embarazo.

Los factores de riesgo incluyen antecedentes de en-
fermedad pélvica inflamatoria, tabaquismo, cirugía de las 
trompas de Falopio, embarazo ectópico previo e infertili-
dad. Se debe considerar el embarazo ectópico en cualquier 
paciente que se presente al principio del embarazo con 
sangrado vaginal o dolor en la parte baja del abdomen en 
la que aún no se haya establecido el embarazo intrauterino.

El diagnóstico definitivo de embarazo ectópico se pue-
de hacer con la visualización por ultrasonido de un saco 
vitelino y/o embrión en los anexos.

En la mayoría de los casos, los síntomas del paciente 
combinados con ecografías seriadas y las tendencias en 
los niveles de gonadotropina coriónica humana beta se 
usan para hacer el diagnóstico.

Los niveles seriados de gonadotropina coriónica huma-
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na beta, la ecografía seriada y, a veces, la aspiración uterina 
se pueden utilizar para llegar a un diagnóstico definitivo.

El tratamiento del embarazo ectópico diagnosticado 
incluye tratamiento clínico con metotrexato intramuscu-
lar, tratamiento quirúrgico a través de salpingostomía o 
salpingectomía y, en casos raros, manejo expectante.

Una paciente diagnosticada con un embarazo ectópico 
debe ser trasladada inmediatamente para cirugía si tiene 
signos peritoneales o inestabilidad hemodinámica, si el 
nivel basal de gonadotropina coriónica humana beta es 
alto, si se detecta actividad cardíaca fetal fuera del útero 
en la ecografía.

Depende del ecografista estar atento y reconocer los 
signos y marcadores del embarazo ectópico. 
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RESUMO
Introducción: Los pólipos endometriales son formaciones sólidas o mixtas, únicas o múltiples, que se encuentran en la cavidad uterina de 
mujeres en el menacme o posmenopáusicas. La mayoría de los pólipos endometriales son asintomáticos, pero pueden estar asociados con 
sangrado uterino anormal e infertilidad. Su evaluación por ecografía es fundamental, ya que las características de la lesión pueden inferir 
benignidad o malignidad.
Objetivo: Revisar los hallazgos ecográficos de los pólipos endometriales.
Material y métodos: Esta es una revisión narrativa con énfasis en la colección de imágenes. Las bases de datos fueron MEDLINE vía PubMed, 
LILACS y Scielo vía BVS (Biblioteca Virtual en Salud). Se incluyeron estudios publicados en los últimos cinco años.
Resultados y discusión: Los pólipos endometriales aparecen como una lesión hiperecogénica de contornos regulares, debido a una masa 
focal o engrosamiento inespecífico. Las glándulas quísticas pueden ser visibles dentro del pólipo y favorecen el diagnóstico de benignidad. 
Estos hallazgos, sin embargo, no son específicos de los pólipos, ya que los leiomiomas (miomas), particularmente las formas submucosas, 
pueden tener las mismas características.
Conclusión: Los pólipos endometriales son nódulos circunscritos, sólidos o mixtos, isogénicos o ecogénicos, que pueden mostrar flujo 
pedicular en el Doppler, cuyo principal diagnóstico diferencial es el mioma submucoso. Sin embargo, se pueden considerar otros diagnósticos 
dependiendo de la apariencia de la lesión, especialmente en lo que respecta a los contornos, cuando se sospecha malignidad.

INTRODUCCIÓN 
Los pólipos endometriales definidos como crecimien-

tos o tumores localizados del tejido epitelial, que con-
tienen glándulas, estroma y vasos sanguíneos, son con-
diciones que afectan a las mujeres tanto en el período 
reproductivo como en la menopausia, predominantemen-
te entre los 40 y 49 años de edad. Los pólipos pueden 
estar presentes sin causar síntomas (la mayoría) o se re-
conocen cuando existe sangrado uterino anormal (SUA), 
en el 68% de las pacientes, e investigación de infertilidad 
(porque afectan la mecánica de la fecundación y la infla-
mación crónica involucrada).1-4

La prevalencia oscila entre el 8% y el 35% y su inci-
dencia aumenta con la edad. Aunque pueden progresar 
a malignidad, aproximadamente el 95% de los pólipos 
sintomáticos son benignos y el riesgo de malignidad es 
menor en mujeres premenopáusicas. 2,5,6 Alrededor del 
82% de las mujeres que tenían pólipos verificados histo-
lógicamente estaban asintomáticas. Sin embargo, los póli-
pos endometriales se han implicado en aproximadamente 
el 50 % de los casos de sangrado uterino anormal y en el 

35 % de la infertilidad.2

La incidencia en la infertilidad primaria es del 3,8-38,5% 
y en la infertilidad secundaria del 1,8-17%. Después de la 
polipectomía, las tasas de embarazo se duplicaron en las pa-
cientes que usaron inseminación artificial.4

La etiopatogenia de la enfermedad aún es discutible. 
Los factores de riesgo para esta patología son el aumento 
de la concentración de estrógenos endógenos o la aplica-
ción de estrógenos exógenos 2,7,8.

La mayoría se encuentran en el fondo uterino y pue-
den variar en tamaño desde unos 5 mm hasta llenar toda 
la cavidad uterina. Si un pólipo endometrial está adherido 
a la superficie uterina por un pedículo estrecho y alarga-
do, entonces se conoce como pedículo; sin embargo, si 
tiene una base grande y plana, ausencia de pedículo, se le 
conoce como sésil. Histológicamente varían desde tejido 
endometrial normal hasta hiperplasia simple o compleja, 
pero rara vez son malignos.2

La ecografía transvaginal (USTV) es la principal prueba 
utilizada en el diagnóstico de pólipos endometriales, aun-
que se determina que la visualización histeroscópica es el 
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Figura 1 – Ecografía transabdominal que muestra un pólipo endometrial 
hiperecogénico de 1,5 x 0,8 cm.13
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estándar de oro para el diagnóstico.9,10 La USTV tiene una 
sensibilidad informada del 19% al 96%, una especificidad 
del 53% al 100 %, valor predictivo positivo (VPP) del 75 
% al 100 % y valor predictivo negativo (VPN) del 87 % 
al 97 % para el diagnóstico de pólipos endometriales. Al 
incluir Doppler color, la sensibilidad aumenta al 97% y la 
especificidad al 95%.11

El manejo de los pólipos endometriales depende de 
los síntomas, el riesgo de malignidad y los problemas de 
fertilidad. Se puede agrupar en cirugía conservadora, ciru-
gía radical y cirugía conservadora no quirúrgica. Los pó-
lipos pequeños asintomáticos pueden resolverse espontá-
neamente, en estos casos la conducta expectante puede 
ser el tratamiento de elección; cuando es menor de 10 
mm en mujeres asintomáticas puede sufrir una regresión 
espontánea hasta en un 27% de los casos. Sin embargo, 
en las mujeres que sufren de infertilidad, la mayoría no 
parece retroceder espontáneamente y generalmente se 
requiere una intervención quirúrgica.2,10

OBJETIVO
Revisar los hallazgos ecográficos de los pólipos endo-

metriales.

MATERIAL Y MÉTODOS
Esta es una revisión narrativa con énfasis en la colec-

ción de imágenes. Las bases de datos fueron MEDLINE 
vía PubMed, LILACS y Scielo vía BVS (Biblioteca Virtual 
en Salud). Los descriptores de salud (términos MeSH) en 
inglés utilizados fueron endometrial polyps, ultrasonogra-
phy, ultrasound, diagnostic imaging, en la siguiente estra-
tegia de búsqueda: (endometrial polyps) AND (ultrasono-
graphy OR ultrasound OR diagnostic imaging). 

Se incluyeron estudios (ensayos clínicos, ensayos pic-
tóricos, revisiones de literatura, reportes de casos, entre 
otros) que contaran con imágenes de métodos diagnós-
ticos, que estuvieran de acuerdo con el objetivo de la 
investigación y disponibles en línea a texto completo, pu-
blicados en los últimos cinco años, en inglés, español y 
portugués.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Los pólipos endometriales aparecen como una lesión 

hiperecogénica de contornos regulares, debido a una 
masa focal o engrosamiento inespecífico. Las glándulas 
quísticas pueden ser visibles dentro del pólipo. Estos ha-
llazgos, sin embargo, no son específicos de los pólipos, ya 
que los leiomiomas (miomas), particularmente las formas 
submucosas, pueden tener las mismas características. Las 
imágenes son mejores en el día 10 del ciclo menstrual, 
cuando el endometrio es más delgado, para minimizar los 
resultados falsos positivos y negativos.2

Las imágenes ecográficas 1-12 exhiben las característi-
cas que se encuentran en los pólipos endometriales.

Figura 2 – Ecografía  transvaginal: pólipo isoecogénico llenando la cavi-
dad uterina.4

Figura 3 – Ecografía tridimensional: hallazgo de pólipo endometrial.4
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Figura 8 – Ecografía Doppler: pólipo endometrial sólido, isoecogénico, 
homogéneo con pedículo vascular. Aspecto favorable de benignidad. 
Distensión de la cavidad uterina producida tras la infusión salina.15

Figura 9 – Ecografía Doppler: pólipo endometrial sólido, isoecogénico, 
homogéneo, con pedículo vascular y áreas quísticas entremezcladas. As-
pecto favorable de benignidad.14

Figura 5 - Imagen que muestra la distensión de la cavidad uterina pro-
ducida después de la infusión de solución salina, lo que permite una 
mejor visualización de las patologías. En la pared posterior se aprecia 
un pólipo endometrial de 5,8mm 11.

Figura 6 - Ecografía transvaginal que muestra un tumor heterogéneo 
complejo en la cavidad endometrial. El mayor grosor del tumor fue de 
1,98 cm. La paciente de 66 años había recibido terapia de reemplazo 
hormonal tres años antes de experimentar sangrado vaginal posmeno-
páusico. Histología: adenomioma.13

Figura 4 – Ecografía transvaginal: pólipo endometrial isoecogénico. Disten-
sión de la cavidad uterina producida tras la infusión salina.1

Figura 7 – Ecografía Doppler: pólipo endometrial sólido, isoecogénico, 
homogéneo con pedículo vascular. Aspecto favorable de benignidad.14
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Figura 11 – Ecografía Doppler: pólipo endometrial (P) pediculado (P) soli-
tario, liso, bien delimitado y uniformemente ecogénico, con origen en la 
pared anterior con pedículo vascular (flecha), en una mujer de 40 años.17

Figura 10 – Ecografía Doppler: pólipo endometrial sólido, hiperecogéni-
co, homogéneo con pedículo vascular.16

Figura 12 – Ecografía transvaginal con y sin elastografía: Imagen de 
ultrasonido del endometrio (proliferativo) en la figura A, mostrando 
elastografía con un área azul uniforme en el endometrio. (B) Imagen de 
ecografía del endometrio secretor que muestra un área azul uniforme 
en el endometrio. (C) Los hallazgos patológicos confirmaron un pólipo 
endometrial en la cavidad uterina. (D) Los resultados patológicos confir-
maron el endometrio hiperplásico en azul. (E) Los hallazgos patológicos 
confirmaron un cáncer de endometrio en la cavidad uterina. La elasto-
grafía mostró lesiones tumorales de una mezcla de rojo, amarillo y azul.18

CONCLUSIÓN
Los pólipos endometriales son nódulos circunscritos, 

sólidos o mixtos, isogénicos o ecogénicos, que pueden 
mostrar flujo pedicular en el Doppler, cuyo principal diag-
nóstico diferencial es el mioma submucoso. Sin embargo, 
se pueden considerar otros diagnósticos dependiendo de 
la apariencia de la lesión, especialmente en lo que respec-
ta a los contornos, cuando se sospecha malignidad.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio es a través de una revisión bibliográfica describir el concepto, diagnóstico y manejo de las displasias esqueléticas. 
Las displasias esqueléticas son un grupo heterogéneo de trastornos que afectan el hueso y el cartílago y se caracterizan por una forma, 
crecimiento e integridad esqueléticos anormales.
Estos trastornos se pueden heredar en una multitud de patrones genéticos: autosómico dominante, autosómico recesivo, mosaico somático, 
errores de impronta del metabolismo, ligado al cromosoma X y exposición teratogénica. La mayoría son enfermedades monogénicas. 
El diagnóstico prenatal es un desafío ya que los primeros hallazgos se observan durante una ecografía de rutina. La mayoría de las displasias 
esqueléticas tienen un patrón identificable de cambios esqueléticos compuestos por hallazgos únicos e incluso patognomónicos. El uso 
de paneles multigénicos, utilizando tecnología de secuenciación de última generación, ha mejorado nuestra capacidad para identificar 
rápidamente la etiología genética, que puede afectar el manejo durante el embarazo y/o el período neonatal.

INTRODUCCIÓN
La displasia esquelética fetal es un grupo de trastornos 

sistémicos óseos y cartilaginosos que se desarrollan en el pe-
ríodo prenatal y pueden detectarse mediante ecografía fetal 
1. Las osteocondrodisplasias, o displasias esqueléticas, cons-
tituyen un grupo genéticamente heterogéneo de muchos 
trastornos distintos 1,2.

La incidencia global es de unos 2,4 casos por 10.000 
nacimientos, y la incidencia de displasias letales varía entre 
0,95 y 1,5 por 10.000 nacimientos. En cuanto a la mortali-
dad, el 44% falleció en el período perinatal. No hay prepon-
derancia en cuanto a raza o sexo (excepto en enfermedades 
recesivas ligadas al cromosoma X, donde los varones son los 
más afectados)3.

La displasia ósea es un gran grupo que comprende 436 
enfermedades raras. Muchos de ellos se caracterizan por 
baja estatura o disminución de la velocidad de crecimien-
to durante la pubertad. Sin embargo, la base genética sigue 
siendo desconocida en muchas enfermedades esqueléticas 
adicionales, especialmente lesiones esqueléticas locales, lo 
que sugiere que nuevos genes o factores no genéticos pue-
den causar estas enfermedades 4.

El objetivo de este estudio es a través de una revisión 
bibliográfica describir el concepto, diagnóstico y manejo de 
las displasias esqueléticas.

MÉTODOS
La búsqueda bibliográfica se realizó entre el 10 de enero 

y el 20 de febrero de 2021 en las bases de datos Pubmed, 
Scielo y Medline. Se utilizaron como estrategias de búsque-
da las palabras clave: displasia esquelética o displasia ósea y 
sus respectivos términos en inglés.

DISPLASIA ESQUELÉTICA FETAL
CONCEPTO

Las displasias esqueléticas son un grupo heterogéneo de 
trastornos óseos y cartilaginosos congénitos de etiología ge-
nética caracterizados por anomalías en la forma, longitud, 
número y densidad mineral de los huesos. La displasia es-
quelética a menudo se asocia con la manifestación de otros 
órganos como los pulmones, el cerebro y los sistemas senso-
riales. Las displasias esqueléticas o disostosis se clasifican con 
varios nombres diferentes.

La formación de hueso endocondral es un evento coor-
dinado de proliferación de condrocitos, diferenciación e in-
tercambio de condrocitos maduros terminales con hueso. 
La formación de hueso endocondral deteriorada conducirá 
a displasia esquelética, especialmente asociada con huesos 
largos cortos. El volumen óseo y la densidad mineral adecua-
dos se logran equilibrando la formación ósea y la reabsor-
ción y mineralización ósea. El gen que codifica el receptor 3 
del factor de crecimiento de fibroblastos es responsable de la 
acondroplasia, una displasia esquelética representativa de la 
baja estatura. La osteogénesis imperfecta se caracteriza por 
una baja densidad mineral ósea y huesos frágiles 5,6.

Los trastornos afectan las extremidades o parte de ellas 
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(dismelia), todo el esqueleto (displasia esquelética), el cráneo 
(craneosinostosis) y la columna vertebral (disostosis, regre-
sión caudal). Aproximadamente la mitad de estas enferme-
dades son complejas. En la mayoría de los casos, los trastor-
nos complejos son causados por mutaciones en un solo gen 
o por aberraciones cromosómicas numéricas o estructurales. 
El principal desafío del diagnóstico de las malformaciones de 
las extremidades y craneosinostosis es descubrir si se trata de 
síntomas aislados o de síndromes específicos. En la displasia 
esquelética, es clínicamente importante diferenciar las enti-
dades letales de las no letales 7.

El tipo de displasia y las anomalías asociadas afectan la 
letalidad, la supervivencia y el pronóstico a largo plazo de las 
displasias esqueléticas. Es crucial distinguir las displasias es-
queléticas y diagnosticar correctamente la enfermedad para 
establecer el pronóstico y obtener un mejor manejo 6.

DIAGNÓSTICO
La evaluación ecográfica del feto en el segundo trimes-

tre para la detección de anomalías congénitas se ha conver-
tido en el estándar de cuidado en muchas comunidades. El 
esqueleto fetal se visualiza fácilmente mediante ecografía 
bidimensional a las 14 semanas, y las mediciones del fé-
mur y el húmero fetales se consideran parte de cualquier 
evaluación ecográfica básica. Cualquier feto con medidas 
de longitud femoral o humeral inferiores al percentil 5 o 
-2 DE de la media en el segundo trimestre (<24 semanas) 
debe ser evaluado en un centro que tenga experiencia en 
la evaluación de todo el esqueleto fetal y que tenga la capa-
cidad de proporcionar datos genéticos en el asesoramiento 
de esta pareja.

Los siguientes parámetros ecográficos fetales deben vi-
sualizarse y graficarse frente a los valores normativos cuan-
do se sospecha que un feto manifiesta displasia esquelética; 
cráneo fetal (diámetro biparietal, diámetro occipito-frontal y 
perímetro cefálico), perímetro abdominal, mandíbula, claví-
cula, escápula, perímetro torácico y todos los huesos largos 
fetales. La comparación de la longitud relativa de todos los 
huesos largos y los valores normativos determinará si hay 
principalmente rizomelia, mesomelia o si ambos segmentos 
están involucrados.

Una relación útil es la relación fémur-pie, que se aproxi-
ma a 1,0 durante el embarazo. Muchas displasias esquelé-
ticas son desproporcionadas según estos parámetros. Por 
ejemplo, los trastornos que se manifiestan principalmente 
con rizomelia en el período prenatal muestran un cambio en 
la proporción entre el fémur y el pie (<1)2.

Además de la evaluación de los huesos largos, existen 
otros parámetros ecográficos que deben evaluarse y pueden 
ser útiles en estos trastornos diferenciadores. Estos incluyen 
perfil facial fetal (protuberancia glabelar, puente nasal apla-
nado, micrognatia), presencia y forma de cuerpos vertebrales 
y apariencia relativa de manos y pies (dedos extra, ausen-
tes o malformados). Hay muchas displasias esqueléticas de 
inicio prenatal que se asocian con braquidactilia relativa y 
equino varo.

Debe sospecharse firmemente que los fetos con medidas 
de huesos largos por debajo del promedio tienen displasia 
esquelética, especialmente si la circunferencia de la cabeza 
es mayor que el percentil 75. La mayoría de las displasias 
esqueléticas de inicio prenatal tienen una desproporción re-
lativa en las medidas esqueléticas en comparación con las 
del cráneo. Además, se debe prestar mucha atención a la 
forma y el patrón de mineralización de la bóveda craneal 
fetal y el esqueleto fetal (mineralización deficiente o ectópi-
ca). La determinación de elementos esqueléticos anormales, 
junto con hallazgos de mineralización y forma ósea, pueden 
ayudar en el diagnóstico2.

Las siguientes medidas ecográficas fetales deben visua-
lizarse en relación con los valores normativos: cráneo fetal 
(diámetro biparietal y perímetro cefálico), perfil facial, man-
díbula, clavícula, escápula, perímetro torácico, cuerpos ver-
tebrales, todos los huesos largos fetales, manos y pies. Los 
fetos con parámetros de huesos largos > 3 SD por debajo 
del promedio deben tener una fuerte sospecha de displasia 
esquelética, especialmente si la circunferencia de la cabeza 
es mayor que el percentil 752.

La ecografía prenatal se puede utilizar para buscar pre-
dictores de letalidad, como tórax en forma de campana, cos-
tillas cortas, acortamiento femoral grave y disminución del 
volumen pulmonar. Las displasias individuales letales o que 
limitan la vida pueden tener características más o menos es-
pecíficas en la ecografía prenatal 6.

La letalidad debe determinarse por la relación de la cir-
cunferencia del pecho/circunferencia abdominal y/o la lon-
gitud del fémur/circunferencia abdominal. Un cociente entre 
el perímetro torácico y el abdominal <0,6 o la longitud del 
fémur y el perímetro de la cintura de 0,16 sugiere claramen-
te un trastorno letal perinatal, aunque hay excepciones. Los 
hallazgos deben comunicarse a los médicos que atienden al 
paciente y al propio paciente 2.

Estudio para evaluar la precisión diagnóstica del diag-
nóstico de displasia esquelética en una población prenatal 
de un solo centro terciario, incluidos 178 fetos, de los cua-
les 176 tenían diagnóstico prenatal de 'displasia esqueléti-
ca' por ecografía. En 160 casos se confirmó el diagnóstico 
prenatal de displasia esquelética; dos casos con displasias 
esqueléticas identificadas postnatalmente no fueron diag-
nosticadas prenatalmente, dando un total de 162 fetos 
con displasias esqueléticas. Había 23 tipos diferentes cla-
sificables de displasia esquelética. Los diagnósticos espe-
cíficos basados únicamente en la ecografía prenatal fue-
ron correctos en 110/162 (67,9 %) casos y parcialmente 
correctos en 50/162 (30,9 %) casos (160/162 en total, 
98,8 %). En 16 casos, la displasia esquelética se diagnos-
ticó prenatalmente pero no se confirmó posnatalmente 
(n = 12 falsos positivos) o el caso se perdió durante el 
seguimiento (n = 4). Se registraron las siguientes displa-
sias esqueléticas: displasia tanatofórica (35 correctamente 
diagnosticadas prenatalmente de 40 en total), osteogé-
nesis imperfecta (letal y no letal, 31/35), displasia cos-
tal corta (5/10), Ellis-van Creveld (4 /9), acondroplasia 
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(7/9), acondrogénesis (7/8), displasia campomélica (6/8), 
displasia torácica asfixiante de Jeune (3/7), hipocondro-
génesis (1/6), displasia diastrófica (2/5 ), condrodisplasia 
punctata (2/2), hipofosfatasia (0/2), así como 7/21 casos 
más con displasias esqueléticas raras o inclasificables. El 
diagnóstico prenatal de las displasias esqueléticas puede 
suponer un reto diagnóstico considerable. Sin embargo, 
un examen de ultrasonido meticuloso produce una detec-
ción general alta. En los dos trastornos más comunes, la 
displasia tanatofórica y la osteogénesis imperfecta (25% y 
22% de todos los casos, respectivamente), la sonomorfo-
logía típica explica las altas tasas de diagnóstico prenatal 
completamente correcto (88% y 89%, respectivamente) 
en el primer examen 7. La figura 1 ilustra un caso de dis-
plasia tanatofórica.

Figura 1 - Displasia tanatofórica 10

Figura 2. Ilustra fotografías de fetos con displasia esquelética comparan-
do imágenes neonatales con radiografías posnatales 11.

El diagnóstico de talla baja por displasia esquelética se 
basa en:

(i) características físicas tales como tronco/extremida-
des desproporcionadas, extremidades o extremidades cortas 
y/o complexión robusta,

(ii) características radiográficas para analizar la minerali-
zación ósea, la maduración y la morfología, y

(iii) siempre que sea posible, caracterización genética 8,9.
La Figura 2 ilustra casos de displasias esqueléticas com-

parando fotografías neonatales con exámenes radiológicos 
posnatales.

Si se sospecha prenatalmente un diagnóstico de displasia 
letal o displasia que limita la vida, la evaluación pediátrica o 
la evaluación clínica multidisciplinaria después del nacimien-
to es fundamental para verificar el diagnóstico. En todos los 
casos confirmados prenatalmente, es necesario el asesora-
miento genético a los padres. En el caso de displasias letales, 
se deben presentar todas las posibilidades de tratamiento 
posterior, tanto de continuación del embarazo como de in-
terrupción del embarazo (si esta solución está permitida por 
ley). Cuando el embarazo continúa, se proponen cuidados 
paliativos después del parto10.

MANEJO
La diferenciación prenatal de estos trastornos puede 

ser un desafío porque son raros y muchos de los hallazgos 
ecográficos no son necesariamente patognomónicos de un 
trastorno específico. Sin embargo, diferenciar los trastornos 
letales conocidos de los no letales, proporcionar diagnósticos 
diferenciales antes del parto, determinar los planes de mane-
jo posparto y, en última instancia, determinar con precisión 
los riesgos de recurrencia para las parejas en riesgo mejora la 
atención al paciente 2.

La displasia ósea afecta principalmente a muchos órga-
nos y por tanto requiere un seguimiento y atención multidis-
ciplinar. El papel del endocrinólogo pediátrico es evaluar el 
potencial de crecimiento de estos pacientes en coordinación 
con otros cuidadores, ofreciendo el mejor manejo del creci-
miento para limitar las consecuencias psicosociales de la baja 
estatura extrema y las deformidades óseas 9.

Se debe enfatizar que el asesoramiento genético de 
los padres de un niño o feto afectado es necesario antes 
del próximo embarazo para discutir el riesgo de recurren-
cia y la posibilidad de diagnósticos preimplantacionales o 
prenatales. También se debe enfatizar que las condiciones 
letales asociadas con mutaciones de novo pueden tener 
menos del 1% de riesgo de recurrencia (sin contar la po-
sibilidad de mosaicismo de la línea germinal), mientras 
que las displasias esqueléticas asociadas con la herencia 
autosómica recesiva se asocian con un riesgo de recurren-
cia de 25 %10.

Todos los fetos con sospecha de displasia esquelética de-
ben tener el diagnóstico confirmado por evaluación clínica 
y radiológica posparto. La evaluación postparto y/o post-
mortem incluye radiografías anteroposteriores del esqueleto 
apendicular, incluidas las manos y los pies, y radiografías an-
teroposteriores y laterales del cráneo y la columna vertebral 
(columna vertebral). En todos los casos apropiados, se deben 
tomar fotografías y se deben ofrecer y alentar las autopsias, 
ya que brindan la información más útil para un diagnóstico 
preciso. Los patólogos deben recolectar cartílago y hueso, 
idealmente fémures y húmeros, para el análisis histomórfico. 
Siempre que sea posible, los tejidos (fibroblastos, cartílagos y 
huesos) y/o el ADN deben guardarse para análisis molecula-
res, ya que muchos trastornos óseos se asocian con un riesgo 
significativo de recurrencia 2.
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CONSIDERACIONES FINALES
Las displasias esqueléticas son un grupo heterogéneo de 

trastornos que afectan el hueso y el cartílago y se carac-
terizan por una forma, crecimiento e integridad esqueléti-
cos anormales. Estos trastornos se pueden heredar en una 
multitud de patrones genéticos: autosómico dominante, 
autosómico recesivo, mosaico somático, errores de impron-
ta del metabolismo, ligado al cromosoma X y exposición 
teratogénica. La mayoría son enfermedades monogénicas. 
El diagnóstico prenatal es un desafío; los hallazgos se ven 
por primera vez durante una ecografía de rutina. La mayoría 
de las displasias esqueléticas tienen un patrón identificable 
de cambios esqueléticos compuestos por hallazgos únicos 
e incluso patognomónicos. El uso de paneles multigénicos, 
utilizando tecnología de secuenciación de última generación, 
ha mejorado nuestra capacidad para identificar rápidamente 
la etiología genética, que puede afectar el manejo.
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