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EDITORIAL

¢ Realiza usted un examen optimo del
corazon, en la ecografia del Il trimestre?

Ignacio Montano Callejas
Secretario adjunto SOCHUMB

Las cardiopatias congénitas son las
malformaciones fetales mas frecuentes; de cada
1.000 recién nacidos vivos, aproximadamente
9 niflos tendran una cardiopatia congénita. Un
tercio de ellas son cardiopatias graves, es decir,
necesitaran una intervencion quirdrgica en el primer
ano post nacimiento y que repercutiran toda la vida
de estos nifios2.

El 90% de las cardiopatias congénitas se
presentan en la poblacion de bajo riesgo y so6lo un
10% se presentaran en pacientes embarazadas con
factores de riesgo.

Se ha demostrado que el diagnostico prenatal
de las cardiopatias congénitas disminuye la
mortalidad y la morbilidad peri operatoria y puede
mejorar el resultado del desarrollo neurolégico de
estos nifios®4.

La tasa de deteccion de cardiopatias complejas
en la poblaciébn de bajo riesgo en el examen
ultrasonografico de segundo trimestre continGa
siendo baja. De hecho, en los paises desarrollados
fluctia entre un 30 y un 60%“. En un estudio
multicéntrico realizado en Espafa, donde la tasa
global de cardiopatias congénitas graves es de
65.7%, la tasa deteccion en el cribado del |l trimestre
en centros terciarios de referencia alcanz6 sélo un
52.6%.

Nuestra experiencia durante los afios 2005 al
2011, en la unidad de Ultrasonografia y Medicina
Fetal del Hospital San José y Cardiologia
pediatrica del Hospital Roberto del Rio, muestra
tasas de deteccidén especificas para cardiopatias
conotruncales del 64% y una sensibilidad para
diagnéstico de cardiopatias congénitas graves del
100%®78), Otro estudio realizado entre los afios
2013 al 2017 en la unidad de Imagenologia de la
mujer de Clinica Indisa, la pesquisa diagnéstica de
cardiopatias congénitas graves fue del 54%®.

El diagnéstico prenatal de cardiopatias
congénitas depende en primer lugar de la
capacidad técnica para adquirir imagenes cardiacas

convencionales, lo que se logra a través de la
comprension de la relacion de las estructuras
intratoracicas, asi como también a través de la
practica en la obtencién de imagenes cardiacas. En
segundo lugar, el diagnéstico depende de reconocer
y describir con precision, la diferencia entre la
normalidad y la anormalidad®.

De acuerdo a las recomendaciones de las Guias
actualizadas de la ISUOG (2013), se debe evaluar el
corazon fetal en la ecografia morfologica, integrando
al corte de 4 camaras, los tractos de salida y el corte
de tres vasos-traquea. Esto permitird, primero, el
diagnéstico de normalidad y, segundo, la sospecha
de una cardiopatia congénita para lo cual se debe
maximizar la deteccién de defectos cardiacos en
fetos de bajo riesgo en el Il trimestre:34),

Los cinco planos propuestos por Yagel, son
cortes transversales que se inician a nivel del
abdomen superior para terminar en el mediastino
supetrior.

El primer corte es la valoracion abdominal (situs
visceral). El segundo corte, corresponde al de las
cuatro cavidades o0 4 camaras.

El tercer corte es el corte del tracto de salida
adrtico o de “5 camaras”.

El cuarto corte, corresponde al corte del tracto
salida de la arteria pulmonar (corte de eje corto del
ventriculo derecho).

Por ultimo, el quinto corte, es el corte de los tres
vasos y tres vasos traquea.

Si realizamos solo el corte de 4 camaras en la
poblacion de bajo riesgo, en la ecografia morfologica
de 20 a 24 semanas, solo se diagnosticara un 30 a
40% de las cardiopatias congénitas. Sin embargo, al
incorporar tractos de salida y tres vasos-traquea, el
diagnostico aumentara a un 60-70%?.

Las cardiopatias congénitas graves que se
pasan por alto con mayor frecuencia, son las
lesiones conotruncales tales como la transposicion
de las grandes arterias, la tetralogia de Fallot, la
doble salida del ventriculo derecho y el tronco
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arterioso, ya que la vista de cuatro camaras puede
ser falsamente tranquilizadora en la mayoria de
estos casos34.

La importancia de integrar los cortes de tractos
de salida y corte de 3 vasos-traquea, permitira el
diagnoéstico temprano de numerosas cardiopatias
ductus dependientes y conotruncales® 1215 En el
presente nimero, presentamos varias publicaciones
relacionadas con el diagnoéstico prenatal de
cardiopatias congénitas('6.17:18:19.20)

Recientemente, en este afio, se ha publicado
un trabajo donde los autores se preguntan ¢por
qué se pasan por alto los defectos cardiacos?
El objetivo del mismo es identificar las causas
que hacen que se omita 0 se pierda la sospecha
diagnoéstica en el cribado del Il trimestre. La
conclusion a la que llegan los autores es que en el
49% de los casos perdidos, la falta de deteccion se
debi6 a habilidades de adquisicién deficientes que
resultaron en imagenes inadecuadas en las que
las cardiopatias congénitas no eran claramente
expuestas, ya fuera por desconocimiento, por olvido
del protocolo, o sencillamente por incapacidad de
adquirir adecuadamente los cortes.

El 31% no identifico la cardiopatia con planos
de visién correctos, es decir, defecto visible no
reconocido, y el 20% se catalogb como pérdida
inevitable, donde los planos cardiacos se obtuvieron
correctamente mostrando una anatomia normal,
lo que puede explicarse en parte por el desarrollo
posterior en la gestacion(®,

De acuerdo a nuestra experiencia vy
considerando que la ecografia morfolégica de 20-24
semanas requiere de un tiempo de evaluacion de
aproximadamente 30 minutos y por ser el corazén
un 6rgano dinamico dificil de explorar y con el feto en
constante movimiento, recomendamos un tiempo de
evaluacion cardiaca de 5 a 8 minutos para realizar
los cinco cortes en forma satisfactoria®”.

También es importante contar con un buen
ecotomografo, de alta resolucién, con adecuado
setting cardiolégico y una minima capacitacion y
experiencia del médico que realiza la exploracion.

La aplicaciéon del Doppler color, segln la ultima
recomendacion de la ISUOG, se debe incorporar
en la evaluacion del corazén fetal por varias de sus
ventajas: permite abreviar la exploraciéon cardiaca,
principalmente en pacientes obesas, permite
detectar defectos sutiles como comunicaciones
interventriculares y también permite evaluar la
funcion cardiaca, identificando el relleno de las
cavidades, elflujoanterégrado atravésdelasvalvulas
auriculoventriculares, la direccion del flujo normal
anterogrado a través de la valvulas semilunares y el
flujo anterégrado en arco adrtico y ductal en el corte
de tres vasos-traguea en condiciones normales
ademas de permitir la evaluacion del drenaje de las

venas pulmonares en auricula izquierda‘-3#.

Es muy importante cumplir con los cinco cortes
descritos en forma completa y ordenada ya que ello
permite obtener las mejores imagenes, dejarlas
guardadas como respaldo, bien identificadas en el
ecografo y adjuntar las imagenes al informe que se
entrega a la paciente. Altamente recomendado es
guardar videos cortos, lo que es particularmente
valido en casos dificiles para poder revisarlos las
veces que sea necesario o realizar interconsultas
con un colega de mayor experiencia o0 por
telemedicina™'9.

Loscortesdetractosde salidasonlos masdificiles
de obtener, principalmente el corte de salida de la
aorta o cinco camaras. En caso de no poder obtener
uno de los cortes, se sugiere primero lateralizar
a la paciente para conseguir una mejor ventana
acustica, especialmente por el flanco derecho, y
también tratar de mover al feto suavemente con
el transductor o desplazarlo manualmente. En
algunos casos, el examen se puede extender hasta
por 20 minutos, o incluso habra casos en que sera
necesario enviar a caminar a la paciente para una
reevaluacion unos minutos mas tarde. Por Gltimo,
en algunas pacientes, ya sea por obesidad, posicién
fetal con dorso anterior, cicatrices, polihidramnios u
oligoamnios, no seréa posible completar el screening
cardiaco en su totalidad y en estos casos, se debe
dejar constancia en el informe, de una evaluacién
cardiaca insuficiente o uno de los 5 cortes no
evaluados.

Cuando la evaluacion del corazén en la ecografia
del Il trimestre es anormal, se debe solicitar una
Ecocardiografia fetal™ derivando a la paciente a
una evaluacion por médico obstetra o perinatélogo
experto en el diagnostico prenatal de cardiopatias
congénitas o bien por un cardiélogo infantil.

En poblacién de alto riesgo, se puede solicitar
ecocardiografia en el | trimestre (12-16 semanas) la
gue debe ser realizada por médico ecocardiografista
con amplia experiencia en el diagnéstico de
cardiopatias congénitas®4910.11.12.14)

Las principales indicaciones de ecocardiografia
fetal son:

1. Sospecha de cardiopatia fetal en ecografia de
cribado de Il trimestre (50-70%).

2. Deteccibn de marcador de cardiopatia en
ecografia de cribado de primer trimestre (25-
40%).

3. Indicaciones maternas y/o fetales miscelaneas
(10%). Se agregan aqui las ecocardiografias
fetales en gestaciones monocoriales y
los embarazos obtenidos por técnicas de
reproduccion asistida+'2),

Por dltimo, si usted evalua el corazén fetal
durante la ecografia de 20 a 24 semanas segun
las guias de la ISUOG utilizando los 5 planos de
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Yagel y cumple todas las condiciones mencionadas
anteriormente, podriamos decir que esté realizando
una evaluacién completa y detallada del corazén
fetal y esta contribuyendo a mejorar la tasa deteccion
de cardiopatias congénitas.

Pero recuerde: también es importante agregar a

Su experiencia, conocimientos, un perfeccionamiento
continuo y una auditoria periddica.
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Diagnostico antenatal de cardiopatias
congénitas por telemedicina: experiencia
en Centro de Referencia Perinatal Oriente

(CERPO) 2017-2019

De la Fuente S, Enriquez G, Cisternas D, Aguilera S, Narvaez S, Véliz V, Rodriguez JG.
Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO), Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

Resumen

La distribucion geogréfica y poblacional en algunos
paises dificulta el acceso de pacientes complejas
a los centros especializados. La tecnologia ofrece
nuevas herramientas que permiten una evaluacién
multidisciplinaria, por equipos perinatales a distancia.

Desde octubre del 2017, el CERPO implemento
Telemedicina (TM) por Videoconferencia (VC) prenatal,
con los hospitales de la red de Garantias Explicitas
en Salud (GES) de Cardiopatias Congénitas (CC), del
Ministerio de Salud (MINSAL). Se evaltan pacientes a
distancia por un equipo multidisciplinario en conjunto
con el equipo referente. Se confirma o descarta el
diagnéstico original, se sugiere un manejo perinatal y
lugar de parto. Los datos son registrados y tabulados
en la base de datos de CERPO.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo
de pacientes evaluadas en CERPO a través de TM
por VC prenatal, entre octubre 2017 y septiembre
2019. Se incluyeron pacientes con sospecha de CC
estructural y anomalias del ritmo cardiaco. El resultado
perinatal y diagnéstico postnatal se obtuvo de la base
de datos CERPO.

Presentamos nuestra experiencia, en el diagnostico
prenatal y manejo perinatal en fetos con CC, desde
octubre 2017 a septiembre 2019.

Se examinaron 77 pacientes en 81 VC. Hubo 66
cardiopatias estructurales y 3 anomalias del ritmo.
Se descarté CC en 8 (10%). En 43/69 (62%) fue
necesaria una reevaluacion en Santiago, pero 5 no se
concretaron. En la evaluacién presencial en CERPO
se confirmé el diagnéstico de TM en 30/38 pacientes
y en 8/38 (21%) el diagnostico fue modificado. A 35
(92%) se les indicé tener parto en Santiago, lo que
se ha concretado hasta el momento en 29 pacientes.
La correlacion diagnostica de CC prenatal y postnatal
fue de 86% (25/29); 22 (76%) fueron intervenidos en
centros cardioquirargicos, 3 (10%) declarados fuera
de alcance quirurgico y 4 (14%) se encuentran en
evaluacion cardiol6gica para eventual cirugia.

La TM por VC es una herramienta util en el
diagnéstico antenatal de CC, especialmente en un
territorio con las caracteristicas geogréafica como la
de nuestro pais. Con este método se logra mejorar
la oportunidad diagnéstica, optimizar recursos de
traslado y minimizar los problemas asociados en el
aspecto psicosocial de las pacientes.

Introduccion

Las cardiopatias son las malformaciones congénitas
mas frecuentes y estan asociadas a una elevada
mortalidad y morbilidad en el periodo perinatal,
neonatal y post neonatal'. Por su gran complejidad
y frecuente asociacion a otras condiciones, suelen
afectar severamente el manejo prenatal y postnatal,
no s6lo en el ambito médico, sino también ético,
econOmico y familiar2.

El diagnéstico de CC es complejo porque depende
de situaciones diversas como la edad gestacional,
el habito materno, posicion fetal, volumen de liquido
amniético, etc. Por otro lado, la gran mayoria de
las CC se presentan en pacientes de bajo riesgo y
muchas son patologias evolutivas que pueden no
demostrar alteraciones significativas en examenes
iniciales, por lo que se requiere de operadores
altamente capacitados y equipos de ultrasonido de
alta resolucién para llegar a un diagnéstico confiable,
que permita tomar decisiones en relacién al manejo
perinatal y asi mejorar las expectativas de sobrevida
de estos ninos®. Idealmente, todas las pacientes en
que se sospecha una CC, debieran ser evaluadas
mediante una ecocardiografia fetal por un Gineco
Obstetra especialista en Medicina materno fetal y
en lo posible también por un cardi6logo pediatra. Sin
embargo, las limitaciones derivadas de la geografia,
distribucién de la poblacién y de la disponibilidad de
sub especialistas en nuestro pais hacen practicamente
imposible el acceso de todas las pacientes a estos
estandares de atencion prenatal. En Chile, los centros
de referencia perinatal y centros cardioquirargicos, se
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concentran mayoritariamente en Santiago, a varios
cientos o miles de kilbmetros de algunas localidades
extremas, con la consiguiente dificultad de acceso
para muchos de sus habitantes.

En la actualidad existen diversas herramientas
tecnolégicas que permiten disminuir estas brechas 'y
llevar una medicina de calidad a lugares remotos. La
TM puede ser definida como “el uso de tecnologias
de la telecomunicacion para asistir a distancia en la
trasmisién de informacién médica y servicios entre
los proveedores (equipo médico) y sus pacientes™.
Necesariamente la TM debe entregar una comunicacion
fluida entre consultantes y consultores, de manera
eficiente y conveniente para lo cual se vale de recursos
como e-mail, teléfono, videoconferencia, sitios web,
aplicaciones de smartphones, etc.5. De esta manera,
TM tiene el potencial de facilitar un diagnostico
temprano y oportuno, ofreciendo un rapido acceso
a la opinion de un sub especialista.

El Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO),
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
es parte de la Red de derivacion de Alta Complejidad
del MINSAL y como tal recibe mujeres embarazadas
con sospecha o diagnéstico prenatal de una CC
operable. De acuerdo a la distribucion establecida
por la ley GES, se deriva al CERPO las pacientes
provenientes de los servicios de salud de Antofagasta,
Metropolitano Oriente, Isla de Pascua, Bio-Bio, Nuble,
Araucania Norte, Araucania Sur, Valdivia, Osorno,
Aysén y Magallanes.

Durante un periodo de mas de 15 anos, las
pacientes han sido referidas a CERPO de manera
presencial con los inconvenientes asociados al traslado
de pacientes, costos econémicos y familiares, asi
como también traslados innecesarios y no siempre
oportunos. En respuesta a lo anterior, desde octubre
de 2017, se implement6 un sistema de TM prenatal
a través de VC en vivo, con los centros derivadores
asignados por la red GES MINSAL.

El objetivo de este estudio es confirmar la utilidad
y presentar nuestra experiencia en TM por VC en
el diagnostico y manejo perinatal, en embarazadas
con sospecha de CC, de la red GES del MINSAL,
atendidas en CERPO en el periodo 2017-2019.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
de la base de datos CERPO, que analiz6 las
evaluaciones hechas a través de TM por VC prenatal,
entre octubre 2017 y septiembre 2019. Se incluyen
todas las pacientes con sospecha de CC estructural
0 anomalias del ritmo cardiaco, de los hospitales de
la red GES MINSAL, que refirieron a nuestro centro
(ver arriba). EI CERPO se encuentra integrado a la
Red del MINSAL de VC, a través de conexion de
banda ancha (1Mbps), mediante la cual se establece
comunicacion con estos Hospitales. En cada uno de

ellos se configurd un equipo profesional, a cargo de
un médico especialista en gineco obstetricia, con
experiencia en ultrasonido obstétrico, encargado de
examinar la paciente. Todos los hospitales referentes
contaban a la fecha del examen con equipos de
ultrasonido de ultima generacién, la mayoria con
aplicacion de volumetria: General Electrics, (Voluson
E10, E8, E6, o0 S6), GE Logic (S7), Mindray (DC 80)
y Phillips (Affinity 70).

En CERPO se design6 un equipo multidisciplinario
de profesionales, conformado por especialistas en
medicina materno fetal, cardi6élogo pediatra, gineco-
obstetras, médicos en formacion y matrona. Se
implement6 una agenda digital de TM, con horarios
asignados de dos jornadas semanales. Este equipo
evalub a través de VC y en conjunto con el equipo
consultante, a las pacientes con sospecha de una
CC. Durante la sesion se realizé el analisis de la
historia clinica, obstétrica, el examen ecografico
y ecocardiografico en tiempo real, permitiendo el
intercambio de informacion, en base a imagenes
obtenidas por ultrasonido en el lugar de origen
(ocasionalmente exadmenes pregrabados). Asimismo,
se discuti6 de manera interactiva con el equipo
perinatal de regiones, los hallazgos de este examen
y las sugerencias de manejo perinatal. En esta
instancia también fue posible confirmar o descartar
la presencia de una CC.

De igual manera, se realizé intercambio de
opiniones respecto al lugar mas apropiado para el
parto y en casos que lo requirieron, el momento mas
adecuado para ser referida a Santiago. Los datos
obtenidos de estas reuniones fueron registrados una
planilla Excel. Si existian dudas diagnésticas o no
habia consenso en el manejo perinatal, se ofrecio
una consulta presencial en CERPO. Sila paciente era
trasladada a Santiago para tener el parto o debia tener
una evaluacion presencial en CERPO, se ingresaba
a nuestra base de datos electrénica (FileMaker Pro
7.0v2). Ella o un familiar mayor de edad responsable,
firmaban el consentimiento informado que autorizaba
el uso de datos, con fines estadisticos-docentes y de
investigacion, al ingreso a la unidad.

Se reviso el resultado perinatal y se compararon
los diagnosticos pre y postnatales, extraidos de la
base de datos CERPO (FileMaker Pro 7.0v2 y EXCEL),
Unidad de Neonatologia del Hospital Luis Tisné
Brousse (FileMaker Pro 7.0v2) y se hizo seguimiento
telefénico a los pacientes derivados a Cardiocirugia
en el Hospital Luis Calvo Mackenna o Clinica Santa
Maria.

Resultados

Entre octubre de 2017 y septiembre de 2019 se
realizaron un total de 103 sesiones de TM por VC. De
estas, 77 pacientes tenian sospecha de CC y fueron
evaluadas en 81 oportunidades. El promedio de
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edad materna fue de 29,9 afios (minimo de 16 afos,
maximo 43 afos). La edad gestacional al momento
del examen fue de 28+2 semanas (minimo de 12+3
semanas, maximo de 36+5 sem). Setenta y nueve
de estas evaluaciones se realizaron en tiempo real
y 2 por revision de imagenes almacenadas. En 8/77
(10,4%) pacientes se descarté CC por VC y en 69/77
(89,6%) se detect6 alguna anormalidad, encontrando
66 anomalias estructurales y 3 trastornos del ritmo
(Tabla 1).

Tabla 1. Diagnéstico principal por TM en 69 pacientes.

Cardiopatia congénita n% %

Patologia del arco aértico

Hipoplasia de ventriculo 9 (13%)
izquierdo

Canal atrio ventricular 9 (13%)
Tetralogia de Fallot 8 (11.6%)
Cardiopatias complejas 5 (7.3%)
Arritmias 3 (4.4%)
Otras 23 (33.3%)
Total 69 (100%)

Del grupo con CC diagnosticado por TM, en 26/69
(87,7%) pacientes se consider6 que la CC era de baja
complejidad y se recomendo6 tener parto en lugar de
origen, sin necesidad de viajar a Santiago durante el
embarazo. Los casos en que se presentaron dudas
diagnosticas o que requirieron un manejo perinatal
de mayor complejidad, se solicité una reevaluacion
con nuestro equipo en CERPO. Asi se sugiri6 una
reevaluacion presencial en CERPO a 43/77 pacientes
(55,8%), de las cuales 5 no se concretaron por diferentes
razones. La motivacion principal de derivacion fue
la sospecha de cardiopatias ductus dependiente y/o
dudas diagnésticas. El grupo predominante fueron
los trastornos del tracto de salida izquierdo (21),
seguido por las anomalias de flujo pulmonar (12) y
las cardiopatias complejas (5).

Como consecuencia, 38/77 mujeres concurrieron
a una evaluacion presencial en CERPO (49%). A 30
de estas, se les mantuvo el diagnostico realizado
mediante Telemedicinay a 8/38 (21%) se les modifico
en alguna medida (Figura 1). En este grupo se incluyé
una de las pacientes evaluadas en forma asincrénica
(imagenes almacenadas) (Tabla 2).

103 segiores de 17 pecarar
TR g WT

£3inCL
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\
N

/
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diagnaatico

§ se caibiin

diagnoato

Figura 1: Pacientes evaluadas por TM en CERPO 2017- 2019.

Tabla 2. Diagnosticos modificados en evaluaciéon
presencial.

Diagnéstico por TM Diagnéstico presencial

CC compleja Coartacion del arco
aobrtico + Doble salida
de ventriculo derecho

CC compleja Estenosis pulmonar +

Insuficiencia tricuspidea
Canal atrio ventricular
+transposicion de grandes
arterias con atresia
pulmonar

Miocardiopatia hipertréfica

Ventriculo unico
c/atresia pulmonar

Dilatacion cavidades
derechas

Tetralogia de Fallot Doble salida de ventriculo
derecho con atresia
pulmonar

Doble salida de ventriculo
derecho

Interrupcién arco aértico| Hipoplasia del arco aértico
Transposicion de Coartacion del
grandes arterias + arco aortico

Doble salida de

ventriculo derecho

Tetralogia de Fallot
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Debido a la complejidad y severidad de la CC,
se recomend6 tener parto en Santiago a 35/38
pacientes, mayoritariamente por cardiopatias ductus
dependiente. Una de ellas lo rechaz6 por considerar
que el pronoéstico de la CC era muy desfavorable.
El parto ocurrié en su Hospital de origen y el recién
nacido fallecio6 al segundo dia de vida por sindrome
de Hipoplasia de Ventriculo izquierdo (SHVI).

A la fecha han tenido su parto en Santiago 29
pacientes. El diagnostico post natal fue concordante
con los hallazgos prenatales en 25 pacientes, dando
una correlacion diagnéstica de CC prenatal y postnatal
de un 86%, similar a la capacidad diagnostica del
examen presencial, validado por nuestro grupo
anteriormente6. De estos, 22 nifios (76%) fueron
intervenidos en centros cardioquirurgicos, 3 (10%)
fueron declarados fuera de alcance quirurgicoy 4
(14%) aun se encuentran en evaluacion cardiologica
para eventual cirugia. Mediante seguimiento telefonico
se confirm6 evolucion favorable de todos los casos
en que se indicé tener su parto en el lugar de origen,
por tratarse de una CC menor, otros donde la CC
fue descartada por TM o cuando esta no era ductus
dependiente (por lo tanto, con cirugia programada
en diferido).

Discusion

Este estudio demuestra que la TM por VC es una
herramienta Gtil para la evaluacion a distancia de
pacientes con sospecha de CC, donde embarazadas
de diversas zonas geograficas pueden acceder a
medicina de calidad, sin que necesariamente tengan
que desplazarse a los centros de alta complejidad,
ubicados generalmente en la capital del pais. Si bien
es cierto que aproximadamente un 56% (43/77) de
las pacientes se les indico viajar, (aunque so6lo 38
lo hicieron), se evit6 un traslado innecesario en,
casi la mitad de los casos (8 sin CC y 26 que no
requerian cirugia post natal inmediata o con CC de
baja complejidad). Esto tiene beneficios no so6lo en
lo evidentemente econdémico para nuestro sistema
de salud, sino mayoritariamente en lo derivado
del aspecto psicosocial y que dice relacién con
la estabilidad del nucleo familiar y laboral de los
padres. Por otro lado, la correlacion diagnostica con
un examen presencial es bastante aceptable (86%)
y es concordante con la literatura7. En los casos
donde hubo discordancia, los pacientes fueron
siempre correctamente identificados y aconsejados
de viajar para reevaluar personalmente en CERPO.

Las limitaciones de este estudio residen
principalmente en su disefio retrospectivo, lo que
reduce, en alguna medida, la calidad de los datos
recolectados y podria presentar imprecisiones
menores que no afectan significativamente los
resultados globales de la investigaciéon. Sin
embargo, no debemos dejar de mencionar que la

calidad técnica del equipo médico a cargo de las
videoconferencias en CERPO es fundamental, ya
que incluye perinatélogos expertos en cardiologia
fetal y, al menos un cardiélogo pediatra.

Existe experiencia nacional con TM en el estudio
de corazén fetal con tecnologia 4D STICS8, pero
creemos que la realizacion en vivo del examen
tiene ventajas muy superiores a cuando este es en
diferido, ya que los equipos interactian directamente,
discutiendo la informacion en tiempo real y a su
vez retroalimentando de manera formativa al
equipo referente. De esta manera se da solidez a
los diagnésticos y se entrega una consejeria mas
eficiente y eficaz, contribuyendo al desarrollo de
la medicina en regiones.

Conclusiones

La telemedicina es una herramienta util en
pacientes con sospecha de CC, especialmente
en paises con un area geografica y distribucion
geopolitica tan centralizada como la de Chile. Con
esta herramienta se logra mejorar la oportunidad
diagnéstica, optimizar recursos de traslado y
minimizar los problemas asociados en el aspecto
psicosocial de las pacientes.

Destacamos la importancia de realizar el
examen de TM en tiempo real, debido a que este
es dinamico y permite la interaccion de ambos
equipos perinatales. La evaluacion mediante TM
de imagenes almacenadas parece ser un menor
aporte al diagnéstico hecho en el centro de origen.

La implementacién de TM en CERPO, ha
demostrado ser un aporte al diagnoéstico y manejo
perinatal a distancia de pacientes con CC, lo
que pudiera ser factible replicar en otros centros
perinatales del pais. Con mayores recursos es
posible que esta experiencia se pueda extender
a ambitos como el screening y diagnéstico precoz
de CC.
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Peritonitis Meconial: Diagnéstico prenatal
y resultado perinatal

Silva MC"?, Sepulveda A', Copado Y, Guifiez R', Parra M', Muiioz H"?,
1. Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago-Chile.
2. Clinica Alemana de Santiago. Santiago-Chile.
3. Clinica Las Condes. Santiago-Chile.
4. Instituto Nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes. Cuidad de México, México.

Introduccion Objetivo

Determinar la frecuencia de los marcadores
ecograficos de PM y reportar el resultado perinatal
en una serie de casos.

Métodos

Estudio descriptivo de una serie de casos
diagnosticados entre 1999 y 2018 en 2 centros de
Chile y uno en México.
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Figura 1: Ascitis (exudado). Calcificaciones. Otros:

Pseudoquistes meconiales, Dilatacion de asas,
Polihidroamnios.

Tabla 1. Caracteristicas perinatales de pacientes con
Peritonitis Meconial

Variable Peritonitis meconial
(n=1)

Seguimiento completo” 10(90.9%)

EG al diagnéstico, sems 28.4+6.4 semanas

EG al parto, sems* 36.4+2.6 semanas

RN vivo* 6(60%)

Mortalidad perinatal*

Mortineonato 3 (30%)

Figura 2: Reconstruccion ultrasonografica tridimensional Obito fetal 1 (10%)
de un feto con Peritonitis Meconial
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03 23.91 mm - D4 28.40 mm

Figura 3a,b,c,d: Marcadores ultrasonograficos de Peritonitis Meconial. (a) Presencia de psudoquistes meconiales y
calcificaciones. (b) Ascitis marcada. (c) Polihidroamnios severo. (d) Presencia de ascitis, dilatacion de asas y polihidroamnios.

Marcadores ecograficos de Peritonitis
heconial
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Grafico 1. Frecuencia porcentual de los marcadores
ecograficos de Peritonitis Meconial.

Eticlogia precisada (5/10) | Etiologia no precisada (5/10) |

-—| 2 Atresia intestinal —| 4 RN vivos (no gx) ]

[ font + 1
'—1 1 Fibrosis quistica | 1 1 mortinato

——— 1 Quisteduplicacidn intestinal

L1 1sifilisc/perforacion 2° |
L - Mortineonatos:

atresia intestinal (1)
sifilis congénita (1)
fibrosis quistica{1)
No determinada (1)

Esquema 1. Etiologia de los casos con Peritonitis
Meconial.

Conclusiones

El diagnéstico de PM presenta marcadores
ecogréficos de facil reconocimiento.

El pronéstico de sobrevida neonatal en esta
casuistica resulté ser de sélo un 60%, inferior a lo
publicado en la literatura.
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Prediccion de sobrevida postnatal de
fetos con Hernia Diafragmatica Congénita
en Chile

Yamamoto M', Figueroa H', Diaz R?, Jiménez J?, Pedraza D?, Astudillo J?, Deprest J°.
1. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Universidad de los Andes, Santiago, Chile.
2. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina. Clinica Alemana de Santiago-
Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile.
3. Universidad Catélica de Lovaina. Lovaina, Belgica.

Introducciéon

La prediccion correcta de hernia diafragmatica
congénita (HDC) permite tratamientos adecuados.
La capacidad predictiva ha sido cuestionada y debe
ser probada en diferentes condiciones geograéficas,
con diferentes poblaciones y cuidados.

El objetivo fue evaluar el volumen pulmonar con
O/E LHR en Chile y comparar con Lovaina e informar
la supervivencia.

15

Figura 2. Torax fetal en un caso con hernia diafragmatica.
SE destaca el pulmon que debe ser medido para dar el
pronotico.

Figura 1. Representacion esquematica de una hernia
diafragmatica.

Método

Evaluacion prospectiva de todos los casos de HDC,
desde 2009. todas las medidas fueron obtenidas por
un solo observador (MY) y verificadas por el equipo
médico de Lovaina, para asegurar la calidad de la
imagen y, por lo tanto, validar el método. Figura 3: Imagen fetoscopica de las cuerdas vocales fetales.
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O/E de LHR

Gestatimnal age iweeks

Grafico 1. LHR normal para la edad gestacional.

Resultados

Se evaluaron 65 embarazos con HDC, con 7
perdidas de seguimiento, 1 aborto espontaneo y 2
con embarazo en curso.

De los 55 casos que fueron objeto de analisis, 46
de ellos fueron HDC izquierdas y 9 derechas.

Todas las evaluaciones se realizaron entre las
24y 34 semanas respectivamente.

El parto se produjo en 6 hospitales.

Existe una correlacién significativa entre LHR
O/Ey la supervivencia de HDC a izquierda y derecha
(pearson p<0.05).

BLeft Chile Left Leuven
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Grafico 2. Solo hernias izquierdas: sobrevida de los neonatos
segun %0/E de LHR, en Chile (claro) y en Lovaina (oscuro).
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Grafico 3. Solo hernias derechas: sobrevida de los neonatos
segun %0O/E de LHR, en Chile (claro) y en Lovaina.

Tabla1. Muertes neonatales.
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Conclusiones

La supervivencia se relaciona con el tamafio del
pulmén obtenido en la evaluacion, asi como con otras
tablas de referencia. Hasta ahora, a pesar del uso de
FETO, los casos mas severos no han sobrevivido.

La supervivencia de HDC por O/E es predecible.

La sobreviven HDC izquierdas hasta O/E 45%
es menos de .

La indicacion de balon de oclusion pudiera
extenderse a grupos de menor Severidad.

Hasta ahora, a pesar del uso de oclusion traqueal
(3), los casos mas severos no han sobrevivido. Se
requiere mantener esfuerzos.
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CONTRIBUCIONES OBSTETRICAS

Shunt Vesico Amnidético a las 16 semanas
y conservacion de funcion renal a 6
meses de nacimiento

Kottmann C', Figueroa H', Monckeberg M', Reed F?, Yamamoto M'.
1. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Clinica Universidad de los Andes
y Hospital Parroquial de San Bernardo
2. Urologia Infantil, Hospital Exequiel Gonzalez Cortez, Chile.

Introduccién

LUTO se ha considerado una patologia intratable
luego de la publicacion del estudio PLUTO. A pesar
de ello, hay posibilidades de que se logre terapia
efectiva, y este caso demuestra que los fetos tienen
opciones de sobrevida.

Caso clinico

Un feto con megavejiga, XY, se somete a
vesicocentesis a las 12,13 y 14 semanas. Por recurrencia
y OHA severo se instala un SHUNT, luego del cual
no necesita mas procedimientos, LA es normal, y
rinones normales durante largas 20 semanas. Nace

Figura 2: 18 semanas.

de 38 semanas, con CREA de 0.77. Se opera y se
tratan 3 infecciones vesicales.

Funcion pulmonar normal. Se adjunta toda la serie
de imagenes, hasta las post-natales. Postnatal se
realiz el diagnostico de Prune Belly.

11+6 megavejiga 12mm OHA

13+2 megevejiga 40mm OHA

14+2 drenaje 80ml

15+2 drenaje 100ml, OHA y amnioinfusion 50m|

16+2 shunt

17+5 shunt OK, LA NORMAL

19+6 shunt OK, LA normal, hidronefrosis bilateral,
pelvis 5mm bilateral.

Figura 4: 25 semanas.
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CONTRIBUCIONES OBSTETRICAS

Patron de crecimiento longitudinal de
gemelos en Clinica Davila

Aleuanlli I, De la Rivera M, Marfull C, Schepeler M, lllanes SE, Figueroa H, Nien JK, Yamamoto M.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.
Clinica Davila. Santiago, Chile.

Introduccion

El peso al nacer de los gemelos es menor que el de
las gestaciones Unicas, por lo que el momento en que
se detiene el crecimiento puede definir el seguimiento
mas adecuado para estas gestaciones.

Método

Estudio retrospectivo de la estimacidn de peso en
ultrasonido en gemelos.

Se excluyeron: trillizo, gemelos gemelos
monoamnioticos, malformaciones graves, fetos con
anepleudias, TRAPy TTTS.

Figura 1: Pacientes gemelos vivos. A) Bicorial Biamniotico.
B) Monocorial Biamniético.

Grupos de esudio
18-20 21-23 24-26 27-29 30-32 33-35 36-38

sem sem sem sem sem sem sem

Z score del peso fetal estimado se compar6 con
el normal, en diferentes grupos de edad gestacional,
con T-test de muestra Unica.

Los gemelos tienen un peso menor que las
gestaciones unicas. Hubo una reduccion significativa
del peso de los gemelos después de las 34 semanas
de EG.

Antes de las 24 semanas, es dificil interpretar los
resultados ya que los graficos de referencia son mas
débiles en ésta EG.

Posteriormente, la mayoria de estos fetos continuaron
normalmente su crecimiento al siguiente grupo.

GGG
exploraciones

198 gemelos

;‘%%%%%éé

! MONOCONonICos v bl

o
L=
T

Grafico 1. peso de los fetos en embarazo gemelar,
expresado en Z.score.

Conclusiones

El crecimiento gemelar desciende después de las
34 semanas, lo que justifica el seguimiento estrecho
hasta el término de la gestacion.
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Hidrops fetal no inmune, agenesia de
ductus venoso, otra posible causa

Cabrera C', Cornejo N2, Fernandez J'?, Lagos N', llabaca J', Rojas C"2.
1. Hospital de Carabineros de Chile. Santiago-Chile.
2. Facultad de Medicina Universidad Mayor. Santiago-Chile.

Introduccion

La agenesia del ductus venoso es una patologia
rara, que se presenta en 6/1.000 fetos. Se caracteriza
por no existir una comunicacioén directa entre la vena
umbilical y el corazén derecho, lo que genera el desvio
de la sangre a través de un shut aberrante ya sea
intra o extra hepéatico. El shunt intra hepatico ocurre
cuando la vena umbilical drena hacia el seno portal y
hacia las sinusoides intra hepéticos. En el tipo extra
hepatico la vena umbilical evita el seno portal y se
conecta a través de un shunt aberrante ala VCS, VCI,
vena iliaca o directamente con la auricula derecha
0 seno coronario.

Se puede presentar en forma aislada o asociada a
anomalias cromosomicas, alteraciones estructurales
(principalmente cardiacas) o sindromes genéticos
hasta en un 65%. Su diagnéstico ecogréfico es dificil y
se realiza ante la imposibilidad de observar el ductus
venoso y de obtener un Doppler caracteristicamente
trifasico con flujo anterégrado a lo largo del ciclo.

El pronéstico depende de la cantidad de shunt
presentes y las alteraciones anatémicas asociadas,
ya que se puede desarrollar un aumento del gasto
cardiaco lo que puede conducir a hidrops y finalmente
muerte fetal.

Nuestro objetivo es dar a conocer un caso clinico
de hidrops fetal no inmune en el que la causa fue la
agenesia del ductus venoso.

Caso Clinico

Paciente de 24 afos, primigesta, cursando
embarazo de 14 + 4, sin antecedentes mérbidos, ingresa
a HOSCAR derivada por ecografia 11-14 semanas
con aumento de TN (6,7), hueso nasal presente y
ductus venoso informado con onda a ausente, IP 1.3.

A suingreso se realiza nueva ecografia se observa
signos de hidrops fetal, se solicita estudio de DNA
fetal en sangre materna: trisomia 21.

En nueva ecografia hallazgo de agenesia de
ductus venoso, con shunt extra hepatico.

A las 21+4 semanas se realiza nueva ecografia
con o6bito fetal.

Figura 1: Video Doppler fetal con agenesia del ductus
venoso y shunt extra hepatico.

Figura 2: Hidrops Fetal.

Conclusiones

Ante la presencia de hidrops fetal durante el 1°
trimestre no se debe dejar de pensar en agenesia del
ductus venoso como una posible causa.
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Determinacion de perfil placentario en 20-23
semanas en pacientes con antecedentes de
riesgo de Insuficiencia placentaria: experiencia
preliminar con casos ilustrativos de malperfusion

vascular materna

Moore P, Marin MP', Ibafiez C', Caro J', Niemann F', Sandoval M', Kingdom J2.
1. Médico Obstetra Unidad Medicina Perinatal Hospital de Puerto Montt. Puerto Montt - Chile.
2. Jefe de Unidad de Medicina Materno Fetal Mount Sinai Hospital U. de Toronto. Toronto - Canada.

Introduccién

La insuficiencia placentaria es un problema
prevalente de complicaciones conocidas. Existen
varias lesiones anatomopatolégicas de la placenta
asociadas, siendo lejos la mas frecuente la denominada
Malperfusion Vascular Materna secundaria a falla en
la conversion de arterias espiraladas. En la Clinica
de Placenta de la U. de Toronto se ha desarrollado el
concepto de Perfil Placentario el que ha demostrado
ser util en el tamizaje de pacientes con antecedentes
de riesgo en segundo trimestre.

Materiales y Métodos

Previa estadia de perfeccionamiento, en pacientes
de riesgo se mide entre 18-23 semanas longitud
placentaria con método curvilineo, se evalla textura
ecograficay Doppler de uterinas. No hemos incorporado
marcadores bioquimicos todavia en nuestro centro.
Se determina segun hallazgos riesgo alto, moderado

o bajo de insuficiencia placentaria. Se ilustra la
aplicacion del método mediante 3 casos clinicos.
Los dos primeros aun en curso, el ultimo ya resuelto.

Resultados
Caso 1

Se pesquisa en control prenatal PA 140/90, previas
normales. Perfil placentario 20 semanas riesgo alto.
Dos semanas después RCIU y flujo reverse en AUMB.

Caso 2

Antecedente de riesgo combinado de RCIU 1:
98 a las 12 semanas. Perfil placentario 21 semanas,
riesgo intermedio. Hasta las 31 semanas peso
estimado normal.
Caso 3

Antecedente sangrado genital en segundo
trimestre. Perfil placentario 22 semanas riesgo alto.
31 semanas DPPNI.

Figura 1: Caso 1. 20 semanas, IP promedio uterinas 2.58 sobre percentil 99, longitud placenta menor a percentil 5,

lesiones eco lucidas. (3/3).
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A las 31 semanas
1835 g percentil 45,
leslones ecollicldas

en placenta , sigue
en control,

Figura 2: Caso 2. 21 semanas IP promedio uterinas 2.41 sobre percentil 99, longitud, placenta normal, textura ecografica
normal (1/3).

29 semanas, lesiones
ecollicidas y feto PEG ,

preeclampsia moderada™
dos dias después —

Figura 3: Caso 3. 22 semanas, IP promedio 1.6 uterinas sobre percentil 95, longitud placentaria menor a p 5, textura
normal (2/3).

Conclusiones

Estos 3 casos ilustran que el perfil placentario
puede ser una manera simple de tamizar pacientes
en riesgo. La asociacion de placenta pequefa y
cambios en la textura ecografica evidenciarian
enfermedad placentaria establecida, el Doppler de
uterinas solo malperfusién, ya que la placenta puede
compensar. Asi a mayor nimero de alteraciones del
perfil placentario mayor morbilidad. La evolucién del
ultrasonido placentario también pudiera ser relevante,
caso 3. No hay que olvidar que ademas existen otras
patologias placentarias de expresion clinica diferente.
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Relacion entre Indice Cerebro Placentario
y velocidad del Istmo Adrtico

Yamamoto M, Manoli J, Massoc P, Ojeda A, Hierard D, Marfull C, Figueroa H.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile.

Introduccién

El istmo aértico (I1A0) es una conexiéon vascular
limite del sistema arterial, entre las circulaciones
cerebrales y placentarias. Sin embargo, el indice de
pulsatilidad de AoL no se ha correlacionado con la
arteria umbilical, ACM o el indice cerebro placentario
(ICP). La hipotesis es que los parametros diastélicos
del 1A0 se relacionan con la funcion limite y, por lo
tanto, con otros parametros Doppler.

Resultados
Se incluyeron 163 mediciones ecograficas,
de 22 a 40 semanas, con un promedio de 32
semanas.
+ AoV1 (peak sistitolico) se correlacioné con
mayor EG (R=0.3, p<0.001).
+ AoV2 (notch sistolico) disminuyé progresivamente
durante la gestacion (R=-0.4 p<0.001).

Método

bmagenas

Anglisis refrospactivo de una base
abtenidas

de datos de wtrasamido

1P A

F ACK

plice et

Todos astas mediciones tusnor
estukadat y correlacionadas con
ALl ACHAL ICP, peso fet el sno p-score

¥ achad pastaciongl

Esquema 1.

+ Las velocidades diastélicas (V3 y V4) no
presentaron cambios durante el embarazo.

+ AoV3y AoV4 no se correlacionan con IP AU,
IP ACM ni con ICP.

+ En fetos > 30 semanas (n=97), AoV3 se
correlaciond positivamente con ICP (R=0.4
p<0.05), pero no con IP AU o IP ACM. Este
hallazgo sugiere que el ICP (menor) anormal,
implica que el flujo a la placenta disminuye,
expresado por la menor velocidad diast6lica.

Conclusiones

En los datos obtenidos preliminarmente, hubo
una asociacién entre ICP y la velocidad diastélica
del Ao en embarazos menores de 30 semanas.
Este parametro podria estudiarse en lo que implica
la fisiopatologia de la progresién de la restriccion del
crecimiento intrauterino.

Figura 1: Medicion de IAo. En la imagen se muestran las
4 velocidades consideradas en el analisis.
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IP de Arteria Umbilical se asocia a
Hipovolemia fetal

Yamamoto M', Figueroa H', Marfull C', Pedraza D?, Astudillo J?, Ville Y-.

1. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.
2. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina Clinica Alemana de
Santiago-Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

3. Obstetricia y Medicina Materno-Fetal, Facultad de Medicina, Université Paris Descartes. Paris, Francia.

Introduccion

En el sindrome de transfusion feto- fetal (TFF),
aumenta el volumen de sangre del feto receptor (R)
y decrece en el donador (D). Hemos evaluado la
relacién entre el Doppler de la AU y el volumen de
flujo de la vena umbilical (VFVU).

Método

Revision de los parametros obtenidos del Doppler
en casos de TTTS. Los puntajes de Z score de VFVU
de casos consecutivos se correlacionaron con el IP
de AU, tanto en donantes como receptores.

Resultados

66 de los 78 casos tenian mediciones completas.
La mediana del IP de UA fue mas altay la VFVU fue
mas baja en donantes que receptores. R (1.42 & 1.19
Wilcoxon paired T p<0.001), VFVU Z — score (0.68

Figura 1: Imagen Doppler de la medicion de la vena umbilical

+-0.25 & 1.00+-0.5 Paired student T p<0.001). El mayor
VFVU se correlacion6 con IP inferior en UA tanto en
donantes como en receptores (p <0,01, Pearson R
= -0,3). IP de ductus venoso no se correlacion6 con
FVU en ninguno de los gemelos.

La pérdida fetal se produjo 2 dias después en 13
donantes y 4 receptores.

Los obitos se predijeron de mejor por medio de la
evaluacion cualitativa del flujo diastolico final umbilical
que con IP de UA o VFVU. El flujo diast6lico final
ausente o invertido tenia un RR de 3,45 (1,4-8,3) de
pérdida fetal.

Conclusiones
El mayor IP de AU se asoci6 a menos flujo venoso.
Confirma que el estado hipovolémico se asocia
con bajo gasto cardiaco y baja velocidad diastélica.
Se observé en donantes y receptores.
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Grafico 1. Relacion inversa entre flujo de la vena
umbilical e IP de la arteria umbilical, en donantes y
receptores.
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Valvuloplastia aortica intrauterina:
experiencia en Hospital Clinico San José

Montario I, Haye MT, Carstens E, Alvarez P, Aguirre D, Soto A, Septilveda W, Gutiérrez J.
Complejo Hospitalario San José, Hospital Roberto del Rio. Universidad de Santiago de Chile.

Introduccion

La estenosis adrtica critica (EAC) representa el
15% de los casos de EA, y es una de las causas de
sindrome de hipoplasia de ventriculo izquierdo (SHVI),
diagnostico asociado con elevada mortalidad. De
las causas de SHVI, la EAC cursa con un ventriculo
que es de tamano previamente normal, y con una
progresiva falta de desarrollo.

El diagnostico se basa en la presencia de una
vélvula aortica pequena, poco mévil, engrosada,
con flujo anterégrado; ventriculo izquierdo dilatado,
flujo invertido por FO, ecogenicidad del endocardio
sugerente de fibroelastosis y presencia de flujo reverso
en el arco adrtico.

El objetivo de la valvuloplastia es dilatar la valvula
aortica, aliviando la obstruccion y permitiendo el
crecimiento y funcién ventricular, para prevenir la
progresion a SHVI y mejorar la probabilidad de una
reparacidon post natal a corazon bi-ventricular.

Criterios de seleccion para intervencionismo:

1.- Longitud VI/VD =0.8 2.- Onda mitral monofasica

3.- Flujo reverso en FO

4.- Flujo reverso en arco aértico

5.- Disfuncién severa del VI.

Figura 1: Caso 1 Estenosis adrtica critica (EAC).

Casos clinicos

Presentamos nuestra experiencia de 3 casos de
valvuloplastia adrtica intrauterina realizados entre
los afios 2010 a 2017 en el Complejo Hospitalario
San José, seleccionados segun criterios del grupo
de Boston.

W ‘e

Figura 2: Anatomia P. Fibroelastosis endocardica Caso
1. Gentileza Dr. Velozo.

Figura 3: Caso 2 EAC. Valvula adrtica engrosada poco
movil. Ventriculo izquierdo globuloso ,pared ecorrefringente.
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Conclusion

Es posible realizar intervencionismo cardiaco en
Chile. El éxito técnico fue logrado en uno y no hubo

conservo una funcion bi-ventricular post natal. Es
necesario continuar mejorando el escenario diagnostico,
la expertiz y realizar una adecuada seleccién de los

casos de muerte in utero, sin embargo, ninguno casos.
CASO 1 CASO 2 CASO 3

EG al diagnéstico 29 semanas 21 semanas 13 semanas

13 semanas_  Signos
. . EAC + FE (anillo Ao. . predictores de HVI
Ecocardiografia EAC +FE (anillo Ao. 2.5 mm
8 3.3mm.) (ani ) 19 semanas. EAC (anillo 2.4

mm)

Cariograma Normal Normal No se realizo

EG al procedimiento 30 semanas 23 semanas 22 semanas

Resultado
Valvuloplastia

Técnica Frustra

Técnica frustra

Dilatacion valvular exitosa

Evolucion prenatal

SHVI

SHVI

Mejoria transitoria,
posterior SHVI

EG al parto

36 semanas

38 semanas

39 semanas

Manejo postnatal

Valvuloplastia Ao

Fuera de alcance quirudrgico

Hibrido inmediato, Norwood
4m — Glenn 9m

Evolucion

RN inestable fallece a 6
horas

Fallece a los 10 dias

Vivo al afio, en casa
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Resolucion completa de la anemia aguda
e insuficiencia cardiaca con unica UIP en
un feto hidrépico con parvovirus B19

Rojas C, Diaz P, Arriagada F, Jaques D, Guiloff N, Yamamoto M, lllanes SE.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina,
Universidad de los Andes. Clinica Davila. Santiago, Chile.

Introduccidn

El parvovirus B19 es una causa bien conocida de
hidrops fetal. Reportamos un caso de recuperacion
total, con una serie completa de imagenes obtenidas
en nuestra institucién.

Caso Clinico

Paciente de 35 afios, con antecedente de 2 partos
vaginales y 1 ceséarea. A las 18 semanas presentd
un episodio autolimitado de vomitos y diarrea. Tanto
SuU esposo y sus hijos presentaron los mismos.

En una evaluacion de US de rutina a las 21
semanas del hidrops fetal se evidencia edema
grave de piel, derrame pericéardico, cardiomegalia
y regurgitacion bivalvular. La velocidad sistélica
maxima de la arteria cerebral media (PSV ACM) es
de 60 cm/s.

El analisis de sangre evidencia IgG e IgM positivo

para parvovirus B19, el resto de los examenes resulta
negativo.

Se realizé el UIP. El hematocrito pre-transfusion fue
de 7,4%, se transfundieron 40 ml de glébulos rojos. PSV
ACM fue de 26 cm/s a las 24 horas del procedimiento.
El paciente evoluciona satisfactoriamente, por lo que
se indica la evaluacién de la PSV por ultrasonido en
serie. A las 28 semanas, el hidrops se habia resuelto.
Se logra un parto a término completo, y un nifio de
caracteristicas normales hasta este informe.

Conclusiones

Una dnica UIP fue terapéutica para este caso
de hidrops grave asociado a insuficiencia cardiaca.
Se han reportado pocos casos con esta condicién
fetal severa que eventualmente podria recuperarse.
A todos los casos de hidrops asociados a Parvovirus
B19 es posible ofrecerle terapia intrauterina.

Figura 1: Imagen de feto hidropico con relujo bivalvular a las 21 semanas, y recuperacion casi completa de ascitis y
funcion cardiaca a las 28 semanas.
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Asociacion de interrupcion del arco
adrtico y alteraciones cromosomicas

Montario I, Haye MT, Carson C, Séez R, Jeria R, Soto A, Herndndez I, Alvarez P, Gutiérrez J.
Complejo Hospitalario San José, Hospital Roberto del Rio. Universidad de Santiago de Chile.

Introduccién

La Interrupcion del Arco Adrtico (IAA0) es una
cardiopatia poco frecuente, ocurre en el 1-1,5% de
todas las cardiopatias congénitas. Hay pocas series
reportadas de diagnéstico prenatal de IAAo, siendo
importante dada la necesidad de apoyo perinatal
optimo, al ser una cardiopatia ductus dependiente.
Se produce por falta de continuidad entre la aorta
ascendente y descendente. Se clasifica por su
ubicacion en relacion con los troncos supra aérticos
en A, By C. Latipo B es la més frecuente y es en la
que la interrupcion se ubica entre la subclavia y la
arteria carétida izquierda. Se asocia a malformaciones
cardiacas como CIV (80%), estenosis sub aortica, arco

Tabla 1. Casos Clinicos.

adrtico derecho y arteria subclavia derecha aberrante
(ASDA) y extra-cardiacas de sistema nervioso central,
urinario, esquelético, gastrointestinal. La asociacion
a aneupolidia es alto, especialmente en el tipo B,
fuertemente asociado a microdelecién del 22q11.

Método

Se realiz6é una revision retrospectiva de 250
ecocardiografias fetales de la Unidad de Medicina
Materno Fetal del Hospital San José, entre enero
de 2012 y mayo de 2014. Se diagnosticaron 3 casos
de IAA0 (1,2%), todas del tipo B. En dos se confirmé
el diagndstico al nacer con ecocardiografia Doppler
color, y el 3er caso, presentd 6bito a las 28 semanas.

B B

Tipo lAAo

EG al diagnostico

4 camaras

& camaras

3 vasos— traguea
CIv

Ao ascendente recta
Tipode arco Ao.

CC asociada
Anomaliaextracardiaca
Tipode cirugia

Estudioc genético

B

37 semanas
MNormal

CIV mal alineada
Falta cont. arco Ao,
Sub Adrtica

Si

lzquierdo
Estenosissub Ao.
Agenesia C. Calloso
Correctora del arco

MNarmal

36 semanas
Normal

CIV mal alineada
Falta cont. arce Ao,
Sub Adrtica

Si

lzquierdo

Est. sub Ao. y ASDA
MNinguna

Norwood

Sindrome Di George

21 semanas
Normal

CIV mal alineada

Falta cont. arco Ao,

Sub Adrtica

Si

lzquierdo
Estenosissub Ao,
Ninguna

Obito 28 semanas

5d. de Turner
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Figura 3: Tres Vasos. Tamano anormal de los vasos.
Destaca Aorta igual diametro que VCS.

Figura 4: Tres vasos traquea alterado. Falta continuidad
arco aortico.

Figura 5: Anatomia Patologica. Interrupcién arco Adrtico
Tipo B. Gentileza Dr. Velozo.

Conclusién

La interrupcion del arco adrtico es una cardiopatia
infrecuente. Existen criterios ecocardiograficos claros
que permiten sospechar su presencia. El diagnéstico
prenatal es importante para preparar al equipo perinatal
y cardiologico y asi otorgar un manejo 6ptimo al
recién nacido. Este debe incluir el descarte de la
microdelecion del 22q11 siempre y de las alteraciones
cromosoémicas numeéricas en casos de coexistencia
con otras alteraciones anatdmicas.
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Malformaciones aneurismaticas en la
Vena de Galeno: Diagnostico prenatal

Montano I', Carvajal J', Arnaboldi P', Gutiérrez J', Soto A', Haye M'.
1. Unidad de Alto Riesgo Obstétrico. Maternidad Hospital San José. Santiago, Chile.

Introduccion

Las malformaciones aneurismaticas de la Vena de
Galeno (MAVG) tienen una incidencia de 1: 25.000.
Consisten en uno 0 mas shunts arteriovenosos desde
los sistemas carotideo y vertebrobasilar. El alto flujo
genera dilatacién vascular, hiperdinamia y puede
provocar insuficiencia cardiaca (IC).

Diagnéstico

En la ecografia 2D se aprecia una estructura
hipoecogénica en la linea media, bien definida, no
pulsétil que va desde el cuerpo calloso hasta la tabla
6sea. En el corte coronal, la MAVG aparece como
una estructura redondeada de ubicacion central. Al
Doppler color se aprecia lesion de alto flujo turbulento.
Otros hallazgos incluyen signos de IC como dilatacion
cardiaca, hidrops fetal no inmune y polihidramnios.
Las MAVG pueden causar obstrucciéon del sistema
ventricular cursando con hidrocefalia y se puede
apreciar hemorragia intracraneal.

Pronéstico

Depende de la edad gestacional y la asociacion a
compromiso cardiovascular. La presencia de hidrops
e insuficiencia cardiaca son indicadores de lesion de
alto flujo que puede no responder al tratamiento y
ensombrecer el resultado post natal.

Caso Clinico

Paciente primigesta cursando embarazo de 37+3
semanas por FUR, derivada por cardiomegalia.
Evaluacién ecografica 2D: Gestacion unica, LCF
132x’, crecimiento y liquido normal (EPF 2.662 g, P
10-25). Anatomia impresiona normal. Ecocardiografia:
Cardiomegalia a expensas de cavidades derechas,
insuficiencia tricuspidea >200 cm/seg (Figura 1). En
el drenaje venoso sistémico se destaca dilatacion
importante de vena cava superior (Figura 2) con
aumento de flujo al Doppler color. No se aprecia ascitis
ni Hidrops. Doppler fetal de arteria umbilical normal
(IP 0.99) Vasodilatacion de ACM (IP 0.29) con indice
cerebro placentario (ICP) 0,32 <P5. DV normal con
onda A presente. Neurosonografia: Se aprecia lesion
en linea media, anecogenica, con flujo turbulento al
Doppler color, compatible con MAVG (Figuras 3, 4 y 5).

Se coordina interrupcién del embarazo en centro con
capacidad de manejo endovascular, ameritando dos
intervenciones quirdrgicas para resolucién de MAVG.
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Figura 1: Cardiomegalia a expensas de cavidades derechas,
con insuficiencia tricuspidea severa.

Figura 1: Drenaje venoso sistémico dilataciéon de vena
cava superior derecha.
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Figuras 3, 4 y 5: MAVG en escala de grises y Doppler color.

Conclusiones presencia de imagen anecogenica medial debe siempre

Debe incluirse la hiperdinamia en el estudio ser evaluada con Doppler color. La asociacion a hidrops e
etiopatologico de la insuficiencia cardiaca (IC) fetal. IC son los principales factores pronésticos. Un diagnéstico
El diagnéstico se basa en un alto grado de sospecha: oportuno es clave para un resultado exitoso.
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CONTRIBUCIONES OBSTETRICAS

Importancia del corte 3 vasos traquea en
el diagnostico prenatal de
anillos vasculares

Montafio I, Galleguillos C, Tona V, Quiroz G, Gutiérrez J, Alvarez P.
Complejo Hospitalario San José, Hospital de Nifios Roberto del Rio. Santiago, Chile.

Introducion

Los anillos vasculares representan el 1% de las
cardiopatias congénitas. Producen compresion del
esoOfago y traquea, de manera completa o parcial.
Se asocia con cardiopatias congénitas (22%) y con
sindromes genéticos (2-20%). El doble arco aértico
es la forma mas frecuente de anillo completo. El corte
de 3 vasos traquea permite la sospecha diagnéstica.
Objetivo: mostrar la experiencia del corte tres vasos en
el diagnéstico de anillo vascular fetal y su correlaciéon
al nacer.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de 4 pacientes portadores
de anillo vascular diagnosticados con ecocardiografia
fetal entre los afios 2012 y 2019. Se analizaron los
hallazgos clinicos, ecocardiogréaficos y genéticos
postnatales.

Resultados

De un total de 4 pacientes, 3 de ellas evaluadas en
la ecografia de screening anatbmico 22-24 semanas, y
una a la semana 31, se realiz6 el diagnéstico prenatal
de anillo vascular en el corte de tres vasos traquea.
Figuras muestran los hallazgos en el ecocardiograma.

Conclusiones

La incorporacion del corte de tres vasos traquea
en el screening cardiaco fetal, ayuda en el diagnéstico
de las malformaciones cardiovasculares congénitas,
y dentro de ellas cumple un rol fundamental en
la deteccion de los anillos vasculares. El anillo
vascular completo es causante de morbilidad en
los nifos por la compresion de las estructuras
vecinas, de alli laimportancia de tener la sospecha
de esta patologia al nacer, para un diagnéstico y
seguimiento precoz.

Figuras 1y 2: Corte 3VT. Doble arco adrtico. De izquierda a derecha: 1. Arco ductal, 2. Arco adrtico izquierdo, 3. Arco

Adrtico derecho, 4.Vena cava superior derecha.
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Figuras 3 y 4: Corte 3VT. Arco adrtico a derecha. De izquierda a derecha: 1. Arco Ductal, 2.

Vena cava superior derecha.

Edad

Gestacional

31 semanas

22 semanas

22 semanas

23 semanas

Diagnostico
Prenatal

Doble arco aortico
Ventriculo Unico

Arco adrticoala
derecha

Corazon
estructuralmente
normal

Doble arco aértico
Arteria subclavia
derecha
aberrante

Doble arco aédrtico
versus arco adrtico
a la derecha
Interrupciéon Vena
cava inferior

Diagnostico

Post Natal

Doble arco
aorticoy
Ventriculo Unico

Cayado adrtico
derecho.
Sindrome Di
George

Doble Arco
aortico

Arteria subclavia
derecha
aberrante.

Arco adrtico a la
derecha.
Observacion
Arteria subclavia
izquierda
aberrante

CIV muscular.
Interrupcién VCI

Traquea, 3. Arco adrtico, 4.

Hallazgos
clinicos

Estridory
disnea.
Correccion
quirdrgica

Asintomatico

Estridor,
sibilancias,
disnea nocturna
22911. En espera
de cirugia

Tos y estridor
leve.

En control
periddico
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Histerosonografia con 4-D en el
diagnostico de patologia endometrial:
estudio preliminar

Sanchez J', Villablanca W, Oksenberg S°, Nunez J°.
1. Hospital San José, unidad de ecografia. Clinica Vespucio. Santiago, Chile.
2. Becada Ginecologia Hospital San José. Santiago, Chile.
3. Internos USACH Hospital San José. Santiago, Chile.

Introduccion

La histerosonografia (HSG) consiste en la evaluacion
por ultrasonido de la cavidad uterina después de la
insuflacién de solucion salina'. Su indicacion mas
comun es la presencia de pélipos endometriales o
miomas, sangrado uterino anormal, anomalias uterinas
y en el estudio basico de infertilidad?. Estudios han
demostrado que no existe diferencia estadisticamente
significativa utilizando la tecnologia 2-D vs. 3-D para
establecer el diagnostico de lesiones intracavitarias®,
con escasa informacion sobre utilidad de 4-D.

Los objetivos del presente trabajo son describir
los hallazgos de la HSG en pacientes derivados por
patologia endometrial y utilizar la tecnologia 4-D para
objetivar su utilidad y sensibilidad en el diagnéstico
de patologia endometrial.

Figuras 1y 2. HSG.

Materiales y métodos

El presente estudio es un reporte de una serie
de casos con pacientes programados para HSG
entre enero y julio de 2018. Las variables medidas
fueron la edad, la indicacion de HSG y los hallazgos
intracavitarios.
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Figuras 3, 4, 5y 6: Adquisicion 4D.

Resultados

Se registraron 18 pacientes. Las indicaciones de
HSG fueron: polipo endometrial 56%, engrosamiento
endometrial 36% y sangrado uterino anormal 8%.
Lo hallazgos intracavitarios mas comunes fueron:
HSG normal 43%, polipo endometrial 39%, mioma
submucoso 18%.

Conclusiones

La HSG es un procedimiento seguro que permite
la evaluacion de la cavidad uterina y su sensibilidad
aumenta con la utilizacion de la tecnologia 4D. No se
reportaron complicaciones derivadas del procedimiento.
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CONTRIBUCIONES GINECOLOGICAS

Marcacion prequirurgica por ecografia de
nodulo endometridsico no palpable en
pared abdominal

Burgos N, Celedon D, Miranda I.
Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Santiago, Chile.

Introduccién

La endometriosis de pared abdominal se define
como la presencia de tejido endometrial entre el
peritoneo parietal y la piel. Asociado generalmente a
procedimientos quirlrgicos obstétricos o ginecologicos.
Con unaincidencia de 0,11%. Siendo muchas veces de
dificil deteccion y posterior reseccién, especialmente
en pacientes con sobrepeso u obesidad. La reseccién
puede ser compleja y/o incompleta si no hay una
adecuada identificacion de la lesién, con recurrencia
hasta un 9,1 %. Se reporta la técnica de marcacion bajo
ecografia realizada en dos pacientes, con la finalidad
de optimizar el manejo quirdrgico.

Materiales y Métodos

Se describe la técnica utilizada en el caso de dos
pacientes con un nédulo endometridsico de la pared
abdominal no palpables, de 19 y 18 mm. de didmetro
mayor respectivamente, que son visibles a la ecografia y
que tienen indicacién quirdrgica. Se utiliza un ecégrafo
Mindray, con transductor abdominal de 5.0 Mhz,
identificando la lesion. Con campo estéril y anestésico
local se introduce una aguja-guia tipo Kopans.

Resultados

En ambos casos se logra posicionar la aguja-
guia en relacién al nédulo. En el primer caso la
punta queda en el borde profundo y medial y en el
segundo caso en el borde superficial y lateral. Se
marcoé en piel la punta de la aguja-guia y se registra
la distancia desde su entrada en piel y la profundidad
alalesion. En ficha clinica se hace una descripcion
del procedimiento. La paciente es trasladada a
pabell6n para la cirugia.

En ambos casos se logra una reseccién completa
de la lesion con un adecuado margen de seguridad,
confirmado por biopsia.

Conclusiones

La marcacion bajo ecografia esta muy bien
establecida en la reseccion de masas no palpables,
especialmente en la cirugia mamaria. La realizacién
de esta técnica es simple, utilizando elementos
ya disponibles en muchos de los hospitales y fue
altamente efectiva en la deteccidn y posterior cirugia
de estas dos pacientes. Con la utilizacion de esta
técnica se podria reducir las tasas de recurrencia.

Figura 1. N6dulo endometriésico de pared abdominal caso
2, previo a marcacion.

Figura 2. Visién ecogréfica de la aguja-guia. Punta de
flecha en trayecto y circulo en la punta.
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Figura 5: Foto que muestra la aguja ya posicionada en el nédulo,
previo al traslado a pabellon de la paciente.

Figura 4: Técnica de marcacién con aguja de Kopans en
campo esteril, donde se muestra el transductor abdominal
identificando el nédulo y con la mano derecha se introduce
la aguja, llegando hasta el nédulo.

Figura 6: Muestra de la pieza operatoria de 3 cm. que incluye
el nédulo endometridsico.
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CONTRIBUCIONES GINECOLOGICAS

Tumor anexial en el embarazo;
experiencia de un centro de
referencia terciario

Villablanca M, Rincon Y', Maldonado C?, Reyes M°, Nufiez J°, Sanchez J2.
1. Becados Ginecologia- Obstetricia USACH -CHSJ. Santiago, Chile.
2. Ginecologos CHSJ. Santiago, Chile.
3. Internos Ginecologia USACH. Santiago, Chile.

Introduccién

En la dltima década se ha reportado un aumento
en la deteccion de tumores anexiales durante el
embarazo, atribuible al uso rutinario de la ecografia
como screening; con una incidencia de 0.5 a 8%, tasa
de complicaciones menores al 5% (torsion, rotura)
y un riesgo de malignidad alrededor de 1- 4 % del
total de tumores anexiales. Estudios internacionales
coinciden en que el 70% de estos quistes se resuelve
espontaneamente correspondiendo a lesiones
funcionales, por lo tanto la recomendacion en nuestro
centro es un manejo expectante, excepto si alta
sospecha de malignidad, lesion > 6 cm o Ya que la
literatura universal arroja mayor riesgo de torsién entre
6.6 - 10 cm de didmetro y entre las semanas 10 -17 de
gestacion. Por lo tanto; nuestro objetivo es comparar
la incidencia, complicaciones y resultado histoldgico

MASA ANEXIAL OPERADA EN EL
EMBARAZO HSJ 2017

Qx wrgencia
RS L,

§ Qx programada i

Figura 1: Tipo quirargico, presente en nuestro centro con

los resultados en la literatura existente.

presente en nuestro centro con los resultados en la
literatura existente

Materiales y Métodos

Estudio observacional con busqueda en base de
datos clinicos del hospital San José, de pacientes
derivados a policlinico de alto riesgo obstétrico durante
el afio 2017, con diagnostico de lesién anexial su
correlacion ecogréfica y comportamiento durante
el embarazo.

Resultado

Fueron incluidas 51 pacientes, de estas el 62.7%
se resolvieron espontaneamente, en 23,5 % se
mantuvo diagnostico durante embarazo todas descritas
como lesion anexial simple 13.7% con intervencion

Figura 2: Lesion quistica tabicada.
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TUMOR ANEXIAL Y EMBARAZO HSJ 2017
B2.7% RESOLUCION
EXPONTANEA
23.5% SE MANTUVO DX

13.7% INTERVEMIDOS

TOTAL DE PACIENTES

a io ¥ 30 40 50 1]

Figura 3: Tipo resolucion.

Figura 5: Lesion quistica simple.

quirurgica, 5.8% cirugia de urgencia. Con histologia
de predominio cistoadenoma, 1 teratoma maduroy 1
cirugia en extrasistema sin reporte en nuestro centro

Conclusiones
La mayoria de las lesiones anexiales pesquisadas

Figura 4: Tu mixto.

RESULTADO BIOFSIAS DE TUMORES INTERVENIDOS
DURANTE EL EMBARAZD H5) 2017

Figura 6: Tipo histologico.

durante el embarazo, corresponden a tumores
funcionales, con resolucion espontanea, baja incidencia
de malignidad, y requerimiento de cirugia en urgencia
para tamafios ecogréaficos > 6 cm de didmetro, siendo
similar al encontrado en la literatura internacional. En
nuestro centro se encontré predominio
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CONTRIBUCIONES GINECOLOGICAS

Malformacion arterio venosa adquirida /
hipervascularizacion miometrial
transitoria: serie de 9 casos
Hospital El Carmen de Maipu

Norambuena C', Ledezma C?, Avilés R', Von Hoveling A', Barrios P', Schlageter F', Aguilera B'.
1. Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Universidad Finis Terrae, Hospital el Carmen,
Dr. Luis Valentin Ferrada, Maipu, Chile.
2. Interna de medicina Universidad Finis Terrae, Hospital el Carmen,
Dr. Luis Valentin Ferrada, Maipu, Chile.

Introduccion

La Malformacién arterio venosa (MAV) o
Hipervascularizacidn miometrial transitoria es una
red de vasos sanguineos anormal entre una arteria y
unavena, sin capilares de por medio. Se clasifican en
congénitas y adquiridas posterior a abortos, legrados
uterinos, enfermedad trofobléastica gestacional y partos.
Su sintomatologia es variable, puede presentarse con
sangrado uterino anormal persistente o agudo con
hipovolemia. Su incidencia real es desconocida y se
han reportado menos de 300 casos en la literatura.
El diagnéstico ecogréfico requiere una alta sospecha
clinicay se basa en la presencia de pérdida de interfase
miometrio endometrial con imagenes anecogénicas
y vascularizacion en mosaico de alto flujo al Doppler
color. El tratamiento depende del deseo de fertilidad
de la paciente y estabilidad.

Figura 1. Doppler color con mosaico compatible con MAV.

Figura 2. Resolucion completa posterior a seguimiento de
5 meses. PSV: 70 cm/s.

Figura 3. Doppler color con mosaico central en paciente
con NTG con BHCG mayor 100.000 mUIl/ml.
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Figura 4. Doppler color con mosaico persistente después
de un afio de seguimiento.
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Figura 5. Histologia de histerectomia que muestran vasos
en espesor miometrial.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes
con diagnostico de MAV realizado en la unidad de
ecografia ginecologica HEC entre los afios 2016-2018
por el mismo operador.

Resultados

Se realizaron 9 diagnésticos de MAV, con edad
25-42 afios, 1 posterior a neoplasia trofoblastica
gestacional, 1 posterior a aborto de 2 trimestre y
7 posteriores a abortos de primer trimestre. Todas
presentaron SUA persistente, 2 de ellas agudos con
necesidad de transfusion. Las BHCG de ingreso
fueron variables 25-800 mUI/mL, excepto NTG
mayor a 100.000 mUl/mL. Los PSV fluctuaron entre
13-101cm/s con IR: 0.29- 0.36.

Se planteo seguimiento en 9/9 casos, con
resolucion completa posterior en 4 (PSV 13-70 cm/s)
con intervalo de tiempo 2-10 meses, incluida NTG.
1 caso se extravid. 3 pacientes se encuentran aun
en seguimiento. 1 caso presento SUA agudo con
persistencia de MAV de 1 afio con PSV 101 cm/s por
lo que se realizo histerectomia. La biopsia mostr6
aborto retenido en organizacién y en el espesor del
miometrio una proliferacién benigna de estructuras
vasculares venosas y arteriales, pequefias y medianas,
tortuosas y congestivas compatibles con malformacion
arterio venosa.

Conclusiones

El seguimiento ecografico es una opcidén de manejo
segura en pacientes con MAV, hemodinamicamente
estables, en particular con PSV menores de 70 cm/s,
independiente de su tamafio. Con PSV mayores
existiria mayor probabilidad de persistencia y de SUA.
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