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EDITORIAL

Las cardiopatías congénitas son las 
malformaciones fetales más frecuentes; de cada 
1.000 recién nacidos vivos, aproximadamente 
9 niños tendrán una cardiopatía congénita. Un 
tercio de ellas son cardiopatías graves, es decir, 
necesitarán una intervención quirúrgica en el primer 
año post nacimiento y que repercutirán toda la vida 
de estos niños(1,2).

El 90% de las cardiopatías congénitas se 
presentan en la población de bajo riesgo y sólo un 
10% se presentarán en pacientes embarazadas con 
factores de riesgo. 

Se ha demostrado que el diagnóstico prenatal 
de las cardiopatías congénitas disminuye la 
mortalidad y la morbilidad peri operatoria y puede 
mejorar el resultado del desarrollo neurológico de 
estos niños(3,4).

La tasa de detección de cardiopatías complejas 
en la población de bajo riesgo en el examen 
ultrasonográfico de segundo trimestre continúa 
siendo baja. De hecho, en los países desarrollados 
fluctúa entre un 30 y un 60%(4). En un estudio 
multicéntrico realizado en España, donde la tasa 
global de cardiopatías congénitas graves es de 
65.7%, la tasa detección en el cribado del II trimestre 
en centros terciarios de referencia alcanzó sólo un 
52.6%(4).

Nuestra experiencia durante los años 2005 al 
2011, en la unidad de Ultrasonografía y Medicina 
Fetal del Hospital San José y Cardiología 
pediátrica del Hospital Roberto del Río, muestra 
tasas de detección específicas para cardiopatías 
conotruncales del 64% y una sensibilidad para 
diagnóstico de cardiopatías congénitas graves del 
100%(5,7,8). Otro estudio realizado entre los años 
2013 al 2017 en la unidad de Imagenología de la 
mujer de Clínica Indisa, la pesquisa diagnóstica de 
cardiopatías congénitas graves fue del 54%(6).

El diagnóstico prenatal de cardiopatías 
congénitas depende en primer lugar de la 
capacidad técnica para adquirir imágenes cardiacas 

¿Realiza usted un examen óptimo del 
corazón, en la ecografía del II trimestre?

convencionales, lo que se logra a través de la 
comprensión de la relación de las estructuras 
intratorácicas, así como también a través de la 
práctica en la obtención de imágenes cardiacas. En 
segundo lugar, el diagnóstico depende de reconocer 
y describir con precisión, la diferencia entre la 
normalidad y la anormalidad(3).

De acuerdo a las recomendaciones de las Guías 
actualizadas de la ISUOG (2013), se debe evaluar el 
corazón fetal en la ecografía morfológica, integrando 
al corte de 4 cámaras, los tractos de salida y el corte 
de tres vasos-tráquea. Esto permitirá, primero, el 
diagnóstico de normalidad y, segundo, la sospecha 
de una cardiopatía congénita para lo cual se debe 
maximizar la detección de defectos cardíacos en 
fetos de bajo riesgo en el II trimestre(1,3,4).

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

El primer corte es la valoración abdominal (situs 
visceral). El segundo corte, corresponde al de las 
cuatro cavidades o 4 cámaras.

El tercer corte es el corte del tracto de salida 
aórtico o de “5 cámaras”.

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

Por último, el quinto corte, es el corte de los tres 
vasos y tres vasos tráquea. 

Si realizamos solo el corte de 4 cámaras en la 
población de bajo riesgo, en la ecografía morfológica 
de 20 a 24 semanas, solo se diagnosticará un 30 a 
40% de las cardiopatías congénitas. Sin embargo, al 
incorporar tractos de salida y tres vasos-tráquea, el 
diagnóstico aumentará a un 60-70%(2). 

Las cardiopatías congénitas graves que se 
pasan por alto con mayor frecuencia, son las 
lesiones conotruncales tales como la transposición 
de las grandes arterias, la tetralogía de Fallot, la 
doble salida del ventrículo derecho y el tronco 

Ignacio Montaño Callejas
Secretario adjunto SOCHUMB
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arterioso, ya que la vista de cuatro cámaras puede 
ser falsamente tranquilizadora en la mayoría de 
estos casos(1,3,4).

La importancia de integrar los cortes de tractos 
de salida y corte de 3 vasos-tráquea, permitirá el 
diagnóstico temprano de numerosas cardiopatías 
ductus dependientes y conotruncales(9,10,11,12,15). En el 
presente número, presentamos varias publicaciones 
relacionadas con el diagnóstico prenatal de 
cardiopatías congénitas(16,17,18,19,20).

Recientemente, en este año, se ha publicado 
un trabajo donde los autores se preguntan ¿por 
qué se pasan por alto los defectos cardíacos? 
El objetivo del mismo es identificar las causas 
que hacen que se omita o se pierda la sospecha 
diagnóstica en el cribado del II trimestre. La 
conclusión a la que llegan los autores es que en el 
49% de los casos perdidos, la falta de detección se 
debió a habilidades de adquisición deficientes que 
resultaron en imágenes inadecuadas en las que 
las cardiopatías 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 identificó la cardiopatía con planos 
de visión correctos, es decir, defecto visible no 
reconocido, y el 20% se catalogó como pérdida 
inevitable, donde los planos cardíacos se obtuvieron 
correctamente mostrando una anatomía normal, 
lo que puede explicarse en parte por el desarrollo 
posterior en la gestación(13).

De acuerdo a nuestra experiencia y 
considerando que la ecografía morfológica de 20-24 
semanas requiere de un tiempo de evaluación de 
aproximadamente 30 minutos y por ser el corazón 
un órgano dinámico difícil de explorar y con el feto en 
constante movimiento, recomendamos un tiempo de 
evaluación cardiaca de 5 a 8 minutos para realizar 
los cinco cortes en forma satisfactoria(5,7).

También es importante contar con un buen 
ecotomógrafo, de alta resolución, con adecuado 
setting cardiológico y una mínima capacitación y 
experiencia del médico que realiza la exploración.

La aplicación del Doppler color, según la última 
recomendación de la ISUOG, se debe incorporar 
en la evaluación del corazón fetal por varias de sus 
ventajas: permite abreviar la exploración cardiaca, 
principalmente en pacientes obesas, permite 
detectar defectos sutiles como comunicaciones 
interventriculares y también permite evaluar la 
función cardiaca, identificando  el relleno de las 
cavidades, el flujo anterógrado a través de las válvulas 
auriculoventriculares, la dirección del flujo normal 
anterógrado a través de la válvulas semilunares y el 
flujo anterógrado en arco aórtico y ductal en el corte 
de tres vasos-tráquea en condiciones normales 
además de permitir la evaluación del drenaje de las 

venas pulmonares en aurícula izquierda(1,3,4).
Es muy importante cumplir con los cinco cortes 

descritos en forma completa y ordenada ya que ello 
permite obtener las mejores imágenes, dejarlas 
guardadas como respaldo, bien identificadas en el 
ecógrafo y adjuntar las imágenes al informe que se 
entrega a la paciente. Altamente recomendado es 
guardar vídeos cortos, lo que es particularmente 
válido en casos difíciles para poder revisarlos las 
veces que sea necesario o realizar interconsultas 
con un colega de mayor experiencia o por 
telemedicina(7,19).

Los cortes de tractos de salida son los más difíciles 
de obtener, principalmente el corte de salida de la 
aorta o cinco cámaras. En caso de no poder obtener 
uno de los cortes, se sugiere primero lateralizar 
a la paciente para conseguir una mejor ventana 
acústica, 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 habrá casos en que será 
necesario enviar a caminar a la paciente para una 
reevaluación unos minutos más tarde. Por último, 
en algunas pacientes, ya sea por obesidad, posición 
fetal con dorso anterior, cicatrices, polihidramnios u 
oligoamnios, no será posible completar el screening 
cardiaco en su totalidad y en estos casos, se debe 
dejar constancia en el informe, de una evaluación 
cardiaca insuficiente o uno de los 5 cortes no 
evaluados.

Cuando la evaluación del corazón en la ecografía 
del II trimestre es anormal, se debe solicitar una 
Ecocardiografía fetal(1) derivando a la paciente a 
una evaluación por médico obstetra o perinatólogo 
experto en el diagnóstico prenatal de cardiopatías 
congénitas o bien por un cardiólogo infantil.

En población de alto riesgo, se puede solicitar 
ecocardiografía en el I trimestre (12-16 semanas) la 
que debe ser realizada por médico ecocardiografista  
con amplia experiencia en el diagnóstico de 
cardiopatías congénitas(3,4,9,10,11,12,14).

Las principales indicaciones de ecocardiografía 
fetal son:
1.	 Sospecha de cardiopatía fetal en ecografía de 

cribado de II trimestre (50-70%).
2.	 Detección de marcador de cardiopatía en 

ecografía de cribado de primer trimestre (25-
40%).

3.	 Indicaciones maternas y/o fetales misceláneas 
(10%). Se agregan aquí las ecocardiografías 
fetales en gestaciones monocoriales y 
los embarazos obtenidos por técnicas de 
reproducción asistida(1,4,12).
Por último, si usted evalúa el corazón fetal 

durante la ecografía de 20 a 24 semanas según 
las guías de la ISUOG utilizando los 5 planos de 
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Yagel y cumple todas las condiciones mencionadas 
anteriormente, podríamos decir que está realizando 
una evaluación completa y detallada del corazón 
fetal y está contribuyendo a mejorar la tasa detección 
de cardiopatías congénitas.

Pero recuerde: también es importante agregar a 
su experiencia, conocimientos, un perfeccionamiento 
continuo y una auditoría periódica.
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Resumen
La distribución geográfica y poblacional en algunos 

países dificulta el acceso de pacientes complejas 
a los centros especializados. La tecnología ofrece 
nuevas herramientas que permiten una evaluación 
multidisciplinaria, por equipos perinatales a distancia.

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

Se realizó 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 anomalías del ritmo cardíaco. El resultado 
perinatal y diagnóstico postnatal se obtuvo de la base 
de datos CERPO.

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

Se examinaron 77 pacientes en 81 VC. Hubo 66 
cardiopatías estructurales y 3 anomalías del ritmo. 
Se descartó CC en 8 (10%). En 43/69 (62%) fue 
necesaria una reevaluación en Santiago, pero 5 no se 
concretaron. En la evaluación presencial en CERPO 
se confirmó el diagnóstico de TM en 30/38 pacientes 
y en 8/38 (21%) el diagnostico fue modificado. A 35 
(92%) se les indicó tener parto en Santiago, lo que 
se ha concretado hasta el momento en 29 pacientes. 
La correlación diagnóstica de CC prenatal y postnatal 
fue de 86% (25/29); 22 (76%) fueron intervenidos en 
centros cardioquirúrgicos, 3 (10%) declarados fuera 
de alcance quirúrgico y 4 (14%) se encuentran en 
evaluación cardiológica para eventual cirugía.

La TM por VC es una herramienta útil en el 
diagnóstico antenatal de CC, especialmente en un 
territorio con las características geográfica como la 
de nuestro país. Con este método se logra mejorar 
la oportunidad diagnóstica, optimizar recursos de 
traslado y minimizar los problemas asociados en el 
aspecto psicosocial de las pacientes. 

 
Introducción

Las cardiopatías son las malformaciones congénitas 
más frecuentes y están asociadas a una elevada 
mortalidad y morbilidad en el período perinatal, 
neonatal y post neonatal1. Por su gran complejidad 
y frecuente asociación a otras condiciones, suelen 
afectar severamente el manejo prenatal y postnatal, 
no sólo en el ámbito médico, sino también ético, 
económico y familiar2. 

El diagnóstico de CC es complejo porque depende 
de situaciones diversas como la edad gestacional, 
el hábito materno, posición fetal, volumen de líquido 
amniótico, etc. Por otro lado, la gran mayoría de 
las CC se presentan en pacientes de bajo riesgo y 
muchas son patologías evolutivas que pueden no 
demostrar alteraciones significativas en exámenes 
iniciales, por lo que se requiere de operadores 
altamente capacitados y equipos de ultrasonido de 
alta resolución para llegar a un diagnóstico confiable, 
que permita tomar decisiones en relación al manejo 
perinatal y así mejorar las expectativas de sobrevida 
de estos niños3. Idealmente, todas las pacientes en 
que se sospecha una CC, debieran ser evaluadas 
mediante una ecocardiografía fetal por un Gineco 
Obstetra especialista en Medicina materno fetal y 
en lo posible también por un cardiólogo pediatra. Sin 
embargo, las limitaciones derivadas de la geografía, 
distribución de la población y de la disponibilidad de 
sub especialistas en nuestro país hacen prácticamente 
imposible el acceso de todas las pacientes a estos 
estándares de atención prenatal. En Chile, los centros 
de referencia perinatal y centros cardioquirúrgicos, se 

Diagnóstico antenatal de cardiopatías 
congénitas por telemedicina: experiencia 
en Centro de Referencia Perinatal Oriente 

(CERPO) 2017-2019
De la Fuente S, Enríquez G, Cisternas D, Aguilera S, Narváez S, Véliz V, Rodríguez JG.

Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO), Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile.
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concentran mayoritariamente en Santiago, a varios 
cientos o miles de kilómetros de algunas localidades 
extremas, con la consiguiente dificultad de acceso 
para muchos de sus habitantes. 

En la actualidad existen diversas herramientas 
tecnológicas que permiten disminuir estas brechas y 
llevar una medicina de calidad a lugares remotos. La 
TM puede ser definida como “el uso de tecnologías 
de la telecomunicación para asistir a distancia en la 
trasmisión de información médica y servicios entre 
los proveedores (equipo médico) y sus pacientes”4. 
Necesariamente la TM debe entregar una comunicación 
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 diagnóstico 
temprano y oportuno, ofreciendo un rápido acceso 
a la opinión 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 derivación de Alta Complejidad 
del MINSAL y como tal recibe mujeres embarazadas 
con sospecha o diagnóstico prenatal de una CC 
operable. De acuerdo a la distribución establecida 
por la ley GES, se deriva al CERPO las pacientes 
provenientes de los servicios de salud de Antofagasta, 
Metropolitano Oriente, Isla de Pascua, Bío-Bío, Ñuble, 
Araucanía Norte, Araucanía Sur, Valdivia, Osorno, 
Aysén y Magallanes. 

Durante un período de más de 15 años, las 
pacientes han sido referidas a CERPO de manera 
presencial con los inconvenientes asociados al traslado 
de pacientes, costos económicos y familiares, así 
como también traslados innecesarios y no siempre 
oportunos. En respuesta a lo anterior, desde octubre 
de 2017, se implementó 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 diagnóstico 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 realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 

de la base de datos CERPO, que analizó 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 
o anomalías del ritmo cardíaco, de los hospitales de 
la red GES MINSAL, que refirieron a nuestro centro 
(ver arriba). El CERPO se encuentra integrado a la 
Red del MINSAL de VC, a través de conexión de 
banda ancha (1Mbps), mediante la cual se establece 
comunicación con estos Hospitales. En cada uno de 

ellos se configuró 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 última generación, la mayoría con 
aplicación de volumetría: General Electrics, (Voluson 
E10, E8, E6, o S6), GE Logic (S7), Mindray (DC 80) 
y Phillips (Affinity 70).

En CERPO se designó un equipo multidisciplinario 
de profesionales, conformado por especialistas en 
medicina materno fetal, cardiólogo pediatra, gineco-
obstetras, médicos en formación y matrona. Se 
implementó una agenda digital de TM, con horarios 
asignados de dos jornadas semanales. Este equipo 
evaluó a través de VC y en conjunto con el equipo 
consultante, a las pacientes con sospecha de una 
CC. Durante la sesión se realizó el análisis de la 
historia clínica, obstétrica, el examen ecográfico 
y ecocardiográfico en tiempo real, permitiendo el 
intercambio de información, en base a imágenes 
obtenidas por ultrasonido en el lugar de origen 
(ocasionalmente exámenes pregrabados). Asimismo, 
se discutió 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 realizó intercambio de 
opiniones respecto al lugar más apropiado para el 
parto y en casos que lo requirieron, el momento más 
adecuado para ser referida a Santiago. Los datos 
obtenidos de estas reuniones fueron registrados una 
planilla Excel. Si existían dudas diagnósticas o no 
había consenso en el manejo perinatal, se ofreció 
una consulta presencial en CERPO. Si la paciente era 
trasladada a Santiago para tener el parto o debía tener 
una evaluación presencial en CERPO, se ingresaba 
a nuestra base de datos electrónica (FileMaker Pro 
7.0v2). Ella o un familiar mayor de edad responsable, 
firmaban el consentimiento informado que autorizaba 
el uso de datos, con fines estadísticos-docentes y de 
investigación, al ingreso a la unidad.

Se revisó el resultado perinatal y se compararon 
los diagnósticos pre y postnatales, extraídos de la 
base de datos CERPO (FileMaker Pro 7.0v2 y EXCEL), 
Unidad de Neonatología del Hospital Luis Tisné 
Brousse (FileMaker Pro 7.0v2) y se hizo seguimiento 
telefónico a los pacientes derivados a Cardiocirugía 
en el Hospital Luis Calvo Mackenna o Clínica Santa 
María. 

Resultados
Entre octubre de 2017 y septiembre de 2019 se 

realizaron un total de 103 sesiones de TM por VC. De 
estas, 77 pacientes tenían sospecha de CC y fueron 
evaluadas en 81 oportunidades. El promedio de 



Revista Chilena de Ultrasonografía 2020; 23(1): 8-12.

10

edad materna fue de 29,9 años (mínimo de 16 años, 
máximo 43 años). La edad gestacional al momento 
del examen fue de 28+2 semanas (mínimo de 12+3 
semanas, máximo de 36+5 sem). Setenta y nueve 
de estas evaluaciones se realizaron en tiempo real 
y 2 por revisión de imágenes almacenadas. En 8/77 
(10,4%) pacientes se descartó CC por VC y en 69/77 
(89,6%) se detectó alguna anormalidad, encontrando 
66 anomalías estructurales y 3 trastornos del ritmo 
(Tabla 1).

Tabla 1. Diagnóstico principal por TM en 69 pacientes.

Cardiopatía congénita	 nº/ %

Patología del arco aórtico	 12 (17.4%)
Hipoplasia de ventrículo 	 9 (13%)
izquierdo	
Canal atrio ventricular	 9 (13%)
Tetralogía de Fallot	 8 (11.6%)
Cardiopatías 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 
(37,7%) pacientes se consideró que la CC era de baja 
complejidad y se recomendó tener parto en lugar de 
origen, sin necesidad de viajar a Santiago durante el 
embarazo. Los casos en que se presentaron dudas 
diagnósticas o que requirieron un manejo perinatal 
de mayor complejidad, se solicitó una reevaluación 
con nuestro equipo en CERPO. Así se sugirió una 
reevaluación presencial en CERPO a 43/77 pacientes 
(55,8%), de las cuales 5 no se concretaron por diferentes 
razones. La motivación principal de derivación fue 
la sospecha de cardiopatías ductus dependiente y/o 
dudas diagnósticas. El grupo predominante fueron 
los trastornos del tracto de salida izquierdo (21), 
seguido por las anomalías de flujo pulmonar (12) y 
las cardiopatías complejas (5).

Como consecuencia, 38/77 mujeres concurrieron 
a una evaluación presencial en CERPO (49%). A 30 
de estas, se les mantuvo el diagnóstico realizado 
mediante Telemedicina y a 8/38 (21%) se les modificó 
en alguna medida (Figura 1). En este grupo se incluyó 
una de las pacientes evaluadas en forma asincrónica 
(imágenes almacenadas) (Tabla 2).

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

Tabla 2. Diagnósticos modificados en evaluación 
presencial.

Diagnóstico por TM 	 Diagnóstico presencial
 

CC compleja	 Coartación del arco 		
	 aórtico + Doble salida 	
	 de ventrículo derecho
CC compleja	 Estenosis pulmonar + 	
	 Insuficiencia tricuspídea
Ventrículo único 	 Canal atrio ventricular
c/atresia pulmonar	 + transposición de grandes 
	 arterias con atresia
	 pulmonar
Dilatación cavidades 	 Miocardiopatía hipertrófica
derechas	
Tetralogía de Fallot	 Doble salida de ventrículo
	 derecho con atresia
	 pulmonar
Tetralogía de Fallot	 Doble salida de ventrículo
	 derecho
Interrupción arco aórtico	 Hipoplasia del arco aórtico
Transposición de 	 Coartación del
grandes arterias + 	 arco aórtico
Doble salida de 
ventrículo derecho
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Debido a la complejidad y severidad de la CC, 
se recomendó tener parto en Santiago a 35/38 
pacientes, mayoritariamente por cardiopatías ductus 
dependiente. Una de ellas lo rechazó por considerar 
que el pronóstico de la CC era muy desfavorable. 
El parto ocurrió en su Hospital de origen y el recién 
nacido falleció al segundo día de vida por síndrome 
de Hipoplasia de Ventrículo izquierdo (SHVI).

A la fecha han tenido su parto en Santiago 29 
pacientes. El diagnóstico post natal fue concordante 
con los hallazgos prenatales en 25 pacientes, dando 
una correlación diagnóstica de CC prenatal y postnatal 
de un 86%, similar a la capacidad diagnóstica del 
examen presencial, validado por nuestro grupo 
anteriormente6. De estos, 22 niños (76%) fueron 
intervenidos en centros cardioquirúrgicos, 3 (10%) 
fueron declarados fuera de alcance quirúrgico y 4 
(14%) aún se encuentran en evaluación cardiológica 
para eventual cirugía. Mediante seguimiento telefónico 
se confirmó evolución favorable de todos los casos 
en que se indicó 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 cirugía programada 
en diferido). 

Discusión
Este estudio demuestra que la TM por VC es una 

herramienta útil para la evaluación a distancia de 
pacientes con sospecha de CC, donde embarazadas 
de diversas zonas geográficas pueden acceder a 
medicina de calidad, sin que necesariamente tengan 
que desplazarse a los centros de alta complejidad, 
ubicados generalmente en la capital del país. Si bien 
es cierto que aproximadamente un 56% (43/77) de 
las pacientes se les indicó viajar, (aunque sólo 38 
lo hicieron), se evitó un traslado innecesario en, 
casi la mitad de los casos (8 sin CC y 26 que no 
requerían cirugía post natal inmediata o con CC de 
baja complejidad). Esto tiene beneficios no sólo en 
lo evidentemente económico para nuestro sistema 
de salud, sino mayoritariamente en lo derivado 
del aspecto psicosocial y que dice relación con 
la estabilidad del núcleo familiar y laboral de los 
padres. Por otro lado, la correlación diagnóstica 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 diseño retrospectivo, lo que 
reduce, en alguna medida, la calidad de los datos 
recolectados y podría presentar imprecisiones 
menores que no afectan significativamente los 
resultados globales de la investigación. 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 perinatólogos expertos en cardiología 
fetal y, al menos un cardiólogo pediatra. 

Existe experiencia nacional con TM en el estudio 
de corazón fetal con tecnología 4D STIC8, pero 
creemos que la realización en vivo del examen 
tiene ventajas muy superiores a cuando este es en 
diferido, ya que los equipos interactúan directamente, 
discutiendo la información en tiempo real y a su 
vez retroalimentando de manera formativa al 
equipo referente. De esta manera se da solidez a 
los diagnósticos y se entrega una consejería más 
eficiente y eficaz, contribuyendo al desarrollo de 
la medicina en regiones.

Conclusiones
La telemedicina es una herramienta útil en 

pacientes con sospecha de CC, especialmente 
en países con un área geográfica y distribución 
geopolítica tan centralizada como la de Chile. Con 
esta herramienta se logra mejorar la oportunidad 
diagnóstica, 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 dinámico y permite la interacción de ambos 
equipos perinatales. La evaluación mediante TM 
de imágenes almacenadas parece ser un menor 
aporte al diagnóstico hecho en el centro de origen.

La implementación de TM en CERPO, ha 
demostrado ser un aporte al diagnóstico y manejo 
perinatal a distancia de pacientes con CC, lo 
que pudiera ser factible replicar en otros centros 
perinatales del país. Con mayores recursos es 
posible que esta experiencia se pueda extender 
a ámbitos como el screening y diagnóstico precoz 
de CC. 
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CONTRIBUCIONES OBSTÉTRICAS

Introducción Objetivo
Determinar la frecuencia de los marcadores 

ecográficos 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.

Peritonitis Meconial: Diagnóstico prenatal 
y resultado perinatal

Silva MC1,2, Sepúlveda A1, Copado Y4, Guíñez R1, Parra M1, Muñoz H1,3.
1. Hospital Clínico Universidad de Chile. Santiago-Chile.

2. Clínica Alemana de Santiago. Santiago-Chile.
3. Clínica Las Condes. Santiago-Chile.

4. Instituto Nacional de Perinatología, Isidro Espinosa de los Reyes. Cuidad de México, México.

Figura 2: Reconstrucción ultrasonográfica tridimensional 
de un feto con Peritonitis Meconial

Figura 1: Ascitis (exudado). Calcificaciones. Otros: 
Pseudoquistes meconiales, Dilatación de asas, 
Polihidroamnios.

Tabla 1. Características perinatales de pacientes con 
Peritonitis Meconial 

Variable	 Peritonitis meconial
	 (n=1)

Seguimiento completo*	 10(90.9%)

EG al diagnóstico, sems	 28.4±6.4 semanas

EG al parto, sems*	 36.4±2.6 semanas

RN vivo*	 6(60%)

Mortalidad perinatal*

Mortineonato	 3 (30%)

Óbito fetal	 1 (10%)
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Conclusiones
El diagnóstico de PM presenta marcadores 

ecográficos de fácil reconocimiento. 
El pronóstico de sobrevida neonatal en esta 

casuística resultó ser de sólo un 60%, inferior a lo 
publicado en la literatura.

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

3a 3b

3c 3d

Gráfico 1. Frecuencia porcentual de los marcadores 
ecográficos de Peritonitis Meconial.

Esquema 1. Etiología de los casos con Peritonitis 
Meconial.
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CONTRIBUCIONES OBSTÉTRICAS

Figura 1. Representacion esquematica de una hernia 
diafragmatica.

Introducción
La predicción correcta de hernia diafragmática 

congénita (HDC) permite tratamientos adecuados. 
La capacidad predictiva ha sido cuestionada y debe 
ser probada en diferentes condiciones geográficas, 
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.

Predicción de sobrevida postnatal de 
fetos con Hernia Diafragmática Congénita 

en Chile
Yamamoto M1, Figueroa H1, Díaz R2, Jiménez J2, Pedraza D2, Astudillo J2, Deprest J3.

1. Departamento de Obstetricia y Ginecología, Universidad de los Andes, Santiago, Chile. 
2. Departamento de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina. Clínica Alemana de Santiago-

Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile.
3. Universidad Católica de Lovaina. Lovaina, Belgica.

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

Figura 3: Imagen fetoscopica de las cuerdas vocales fetales.
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Resultados
Se evaluaron 65 embarazos con HDC, con 7 

perdidas de seguimiento, 1 aborto espontáneo y 2 
con embarazo en curso. 

De los 55 casos que fueron objeto de análisis, 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 correlación significativa entre LHR 

O/E y la supervivencia de HDC a izquierda y derecha 
(pearson p<0.05).

Gráfico 1. LHR normal para la edad gestacional.

Conclusiones
La supervivencia se relaciona con el tamaño del 

pulmón obtenido en la evaluación, así como con otras 
tablas de referencia. Hasta ahora, a pesar del uso de 
FETO, los casos más severos no han sobrevivido.

La supervivencia de HDC por O/E es predecible.
La sobreviven HDC izquierdas hasta O/E 45% 

es menos de ¼. 
La indicación de balón de oclusión pudiera 

extenderse a grupos de menor Severidad. 
Hasta ahora, a pesar del uso de oclusión traqueal 

(3), los casos más severos no han sobrevivido. Se 
requiere mantener esfuerzos. 

Gráfico 2. Solo hernias izquierdas: sobrevida de los neonatos 
según %O/E de LHR, en Chile (claro) y en Lovaina (oscuro).

Gráfico 3. Solo hernias derechas: sobrevida de los neonatos 
según %O/E de LHR, en Chile (claro) y en Lovaina.

Tabla1. Muertes neonatales.
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CONTRIBUCIONES OBSTÉTRICAS

Introducción
LUTO se ha considerado una patología intratable 

luego de la publicación 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 clínico
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 más procedimientos, LA es normal, y 
riñones normales durante largas 20 semanas. Nace 

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

Función pulmonar normal. Se adjunta toda la serie 
de imágenes, hasta las post-natales.  Postnatal se 
realizó el diagnóstico de Prune Belly. 

11+6 megavejiga 12mm OHA
13+2 megevejiga 40mm OHA
14+2 drenaje 80ml
15+2 drenaje 100ml, OHA y amnioinfusion 50ml
16+2 shunt
17+5 shunt OK, LA NORMAL
19+6 shunt OK, LA normal, hidronefrosis bilateral, 

pelvis 5mm bilateral.

Shunt Vesico Amniótico a las 16 semanas 
y conservación de función renal a 6 

meses de nacimiento

Kottmann C1, Figueroa H1, Monckeberg M1, Reed F2, Yamamoto M1.
1. Departamento de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, Clínica Universidad de los Andes 

y Hospital Parroquial de San Bernardo
2. Urología Infantil, Hospital Exequiel González Cortez, Chile.

Figura 1: 14 semanas.

Figura 2: 18 semanas.

Figura 3: 2 semanas.

Figura 4: 25 semanas.

1 3

2 4
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Figura 5a, b, c: Al nacer.

5a 5b

5c
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CONTRIBUCIONES OBSTÉTRICAS

Introducción
El peso al nacer de los gemelos es menor que el de 

las gestaciones únicas, por lo que el momento en que 
se detiene el crecimiento puede definir el seguimiento 
más adecuado para estas gestaciones. 

Método
Estudio retrospectivo de la estimación de peso en 

ultrasonido en gemelos.
Se excluyeron: trillizo, gemelos gemelos 

monoamnioticos, malformaciones graves, fetos con 
anepleudias, TRAP y TTTS.

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

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

Antes de las 24 semanas, es difícil interpretar los 
resultados ya que los gráficos de referencia son más 
débiles en ésta EG.

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

Patrón de crecimiento longitudinal de 
gemelos en Clínica Dávila

Aleuanlli I, De la Rivera M, Marfull C, Schepeler M, Illanes SE, Figueroa H, Nien JK, Yamamoto M. 
Departamento de Obstetricia y Ginecología. Facultad de Medicina, Universidad de los Andes. 

Clínica Dávila. Santiago, Chile.

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

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

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

sem	 sem	 sem	 sem	 sem	 sem	 sem

Conclusiones
El crecimiento gemelar desciende después de las 

34 semanas, lo que justifica el seguimiento estrecho 
hasta el término de la gestación. 
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Introducción
La agenesia del ductus venoso es una patología 

rara, que se presenta en 6/1.000 fetos. Se caracteriza 
por no existir una comunicación directa entre la vena 
umbilical y el corazón derecho, lo que genera el desvío 
de la sangre a través de un shut aberrante ya sea 
intra o extra hepático. El shunt intra hepático ocurre 
cuando la vena umbilical drena hacia el seno portal y 
hacia las sinusoides intra hepáticos. En el tipo extra 
hepático la vena umbilical evita el seno portal y se 
conecta a través de un shunt aberrante a la VCS, VCI, 
vena iliaca o directamente con la aurícula derecha 
o seno coronario.

Se puede presentar en forma aislada o asociada a 
anomalías cromosómicas, alteraciones estructurales 
(principalmente cardiacas) o síndromes genéticos 
hasta en un 65%. Su diagnóstico ecográfico es difícil y 
se realiza ante la imposibilidad de observar el ductus 
venoso y de obtener un Doppler característicamente 
trifásico con flujo anterógrado a lo largo del ciclo.

El pronóstico depende de la cantidad de shunt 
presentes y las alteraciones anatómicas 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 clínico 
de hidrops fetal no inmune en el que la causa fue la 
agenesia del ductus venoso.

Caso Clínico
Paciente de 24 años, primigesta, cursando 

embarazo de 14 + 4, sin antecedentes mórbidos, ingresa 
a HOSCAR derivada por ecografía 11-14 semanas 
con aumento de TN (6,7), hueso nasal presente y 
ductus venoso informado con onda a ausente, IP 1.3.

A su ingreso se realiza nueva ecografía se observa 
signos de hidrops fetal, se solicita estudio de DNA 
fetal en sangre materna: trisomía 21.

En nueva ecografía hallazgo de agenesia de 
ductus venoso, con shunt extra hepático.

A las 21+4 semanas se realiza nueva ecografía 
con óbito 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.

Hidrops fetal no inmune, agenesia de 
ductus venoso, otra posible causa

Cabrera C1, Cornejo N1,2, Fernández J1,2, Lagos N1, Ilabaca J1, Rojas C1,2. 
1. Hospital de Carabineros de Chile. Santiago-Chile.

2. Facultad de Medicina Universidad Mayor. Santiago-Chile.

Figura 2: Hidrops Fetal.

Figura 1: Video Doppler fetal con agenesia del ductus 
venoso y shunt extra hepático.
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CONTRIBUCIONES OBSTÉTRICAS

Introducción
La insuficiencia placentaria es un problema 

prevalente de complicaciones conocidas. Existen 
varias lesiones anatomopatológicas de la placenta 
asociadas, siendo lejos la más frecuente la denominada 
Malperfusión Vascular Materna secundaria a falla en 
la conversión de arterias espiraladas. En la Clínica 
de Placenta de la U. de Toronto se ha desarrollado el 
concepto de Perfil Placentario el que ha demostrado 
ser útil en el tamizaje de pacientes con antecedentes 
de riesgo en segundo trimestre.

Materiales y Métodos
Previa estadía de perfeccionamiento, en pacientes 

de riesgo se mide entre 18-23 semanas longitud 
placentaria con método curvilíneo, se evalúa textura 
ecográfica y Doppler de uterinas. No hemos incorporado 
marcadores bioquímicos todavía en nuestro centro. 
Se determina según hallazgos riesgo alto, moderado 

o bajo de insuficiencia placentaria. Se ilustra la 
aplicación del método mediante 3 casos clínicos. 
Los dos primeros aún 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.

Determinación de perfil placentario en 20-23 
semanas en pacientes con antecedentes de 
riesgo de Insuficiencia placentaria: experiencia 
preliminar con casos ilustrativos de malperfusión 
vascular materna

Moore P1, Marín MP1, Ibáñez C1, Caro J1, Niemann F1, Sandoval M1, 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 - Canadá.

Figura 1: Caso 1. 20 semanas, IP promedio uterinas 2.58 sobre percentil 99, longitud placenta menor a percentil 5, 
lesiones eco lúcidas. (3/3).
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Conclusiones
Estos 3 casos ilustran que el perfil placentario 

puede ser una manera simple de tamizar pacientes 
en riesgo. La asociación de placenta pequeña y 
cambios en la textura ecográfica evidenciarían 
enfermedad placentaria establecida, el Doppler de 
uterinas solo malperfusión, ya que la placenta puede 
compensar.  Así a mayor número de alteraciones del 
perfil placentario mayor morbilidad. La evolución del 
ultrasonido placentario también pudiera ser relevante, 
caso 3. No hay que olvidar que además existen otras 
patologías placentarias de expresión clínica diferente.

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

Figura 2: Caso 2. 21 semanas IP promedio uterinas 2.41 sobre percentil 99, longitud, placenta normal, textura ecográfica 
normal (1/3).
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Introducción
El istmo aórtico (IAo) es una conexión vascular 

límite del sistema arterial, entre las circulaciones 
cerebrales y placentarias.  Sin embargo, el índice de 
pulsatilidad de AoL no se ha correlacionado con la 
arteria umbilical, ACM o el índice cerebro placentario 
(ICP). La hipótesis es que los parámetros diastólicos 
del IAo se relacionan con la función límite y, por lo 
tanto, con otros parámetros Doppler.

Resultados
Se incluyeron 163 mediciones ecográficas, 

de 22 a 40 semanas, con un promedio de 32 
semanas.

•	 AoV1 (peak sistitólico) se correlacionó con 
mayor EG (R=0.3, p<0.001).

•	 AoV2 (notch sistólico) disminuyó progresivamente 
durante la gestación (R=-0.4 p<0.001).

•	 Las velocidades diastólicas (V3 y V4) no 
presentaron cambios durante el embarazo.

•	 AoV3 y AoV4 no se correlacionan con IP AU, 
IP ACM ni con ICP.

•	 En fetos > 30 semanas (n=97), AoV3 se 
correlacionó 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 diastólica. 

Conclusiones
En los datos obtenidos preliminarmente, hubo 

una asociación entre ICP y la velocidad diastólica 
del IAo en embarazos menores de 30 semanas. 
Éste parámetro podría estudiarse en lo que implica 
la fisiopatología de la progresión de la restricción del 
crecimiento intrauterino.

Relación entre Índice Cerebro Placentario 
y velocidad del Istmo Aórtico

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

Esquema 1.
Figura 1: Medición de IAo. En la imagen se muestran las 
4 velocidades consideradas en el análisis.
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Introducción
En el síndrome de transfusión feto- fetal (TFF), 

aumenta el volumen de sangre del feto receptor (R) 
y decrece en el donador (D). Hemos evaluado la 
relación entre el Doppler de la AU y el volumen de 
flujo de la vena umbilical (VFVU).

Método
Revisión de los parámetros 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 tenían mediciones completas. 

La mediana del IP de UA fue más alta y la VFVU fue 
más baja en donantes que receptores. R (1.42 & 1.19 
Wilcoxon paired T p<0.001), VFVU Z – score (0.68 

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

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

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

Conclusiones
El mayor IP de AU se asoció a menos flujo venoso. 
Confirma que el estado hipovolémico se asocia 

con bajo gasto cardiaco y baja velocidad diastólica.
Se observó en donantes y receptores. 

IP de Arteria Umbilical se asocia a 
Hipovolemia fetal

Yamamoto M1, Figueroa H1, Marfull C1, Pedraza D2, Astudillo J2, Ville Y3.
1. Departamento de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile. 

2. Departamento de Obstetricia y Ginecología. Facultad de Medicina Clínica Alemana de 
Santiago-Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

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

Gráfico 1. Relación inversa entre flujo de la vena 
umbilical e IP de la arteria umbilical, en donantes y 
receptores.Figura 1:  Imagen Doppler de la medicion de la vena umbilical
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Introducción
La estenosis aórtica crítica (EAC) representa el 

15% de los casos de EA, y es una de las causas de 
síndrome de hipoplasia de ventrículo izquierdo (SHVI), 
diagnóstico asociado con elevada mortalidad. De 
las causas de SHVI, la EAC cursa con un ventrículo 
que es de tamaño previamente normal, y con una 
progresiva falta de desarrollo. 

El diagnóstico se basa en la presencia de una 
válvula aórtica pequeña, poco móvil, engrosada, 
con flujo anterógrado; ventrículo izquierdo dilatado, 
flujo invertido por FO, ecogenicidad del endocardio 
sugerente de fibroelastosis y presencia de flujo reverso 
en el arco aórtico. 

El objetivo de la valvuloplastía es dilatar la válvula 
aortica, aliviando la obstrucción y permitiendo el 
crecimiento y función ventricular, para prevenir la 
progresión a SHVI y mejorar la probabilidad de una 
reparación post natal a corazón bi-ventricular. 

Criterios de selección para intervencionismo: 
1.- Longitud VI/VD ≥ 0.8  2.- Onda mitral monofásica 
3.- Flujo reverso en FO 
4.- Flujo reverso en arco aórtico 
5.- Disfunción severa del VI. 

Casos clínicos 
Presentamos nuestra experiencia de 3 casos de 

valvuloplastía aórtica intrauterina realizados entre 
los años 2010 a 2017 en el Complejo Hospitalario 
San José, seleccionados según criterios del grupo 
de Boston.

Valvuloplastía aórtica intrauterina: 
experiencia en Hospital Clínico San José

Montaño I, Haye MT, Carstens E, Álvarez P, Aguirre D, Soto A, Sepúlveda W, Gutiérrez J. 
Complejo Hospitalario San José, Hospital Roberto del Río. Universidad de Santiago de Chile.

Figura 1: Caso 1 Estenosis aórtica crítica (EAC).

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

Figura 3: Caso 2 EAC. Válvula aórtica engrosada poco 
móvil. Ventrículo izquierdo globuloso ,pared ecorrefringente.
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Figura 4a, 4b:  a) Caso 3  14 s. Flujo reverso en arco aórtico  corte de 3VT. b) Flujo reveso en arco aórtico corte sagital .

Figura 5a, b: a) Caso 3 Flujo reverso en arco Ao. 3VT. b) EAC.Ventriculo izquierdo dilatado, globuloso 21 s.

Figura 6: Técnica.
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Conclusión
Es posible realizar intervencionismo cardiaco en 

Chile. El éxito técnico fue logrado en uno y no hubo 
casos de muerte in útero, sin embargo, ninguno 

conservo una función bi-ventricular post natal. Es 
necesario continuar mejorando el escenario diagnóstico, 
la expertiz y realizar una adecuada selección de los 
casos.

CASO 1 CASO 2 CASO 3

EG al diagnóstico 29 semanas 21 semanas 13 semanas

Ecocardiografía EAC + FE (anillo Ao. 
3.3mm.)

EAC +FE (anillo Ao. 2.5 mm)

13 semanas  Signos 
predictores de HVI
19 semanas EAC (anillo 2.4 
mm)

Cariograma Normal Normal No se realizo 

EG al procedimiento 30 semanas 23 semanas 22 semanas

Resultado
Valvuloplastía Técnica Frustra Técnica frustra Dilatación valvular exitosa 

Evolución prenatal SHVI SHVI Mejoría transitoria, 
posterior SHVI

EG al parto 36 semanas 38 semanas 39 semanas

Manejo postnatal Valvuloplastia Ao Fuera de alcance quirúrgico Híbrido inmediato, Norwood
4m – Glenn 9m

Evolución RN inestable fallece a 6 
horas 

Fallece a los 10 días Vivo al año, en casa 
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Introducción
El parvovirus B19 es una causa bien conocida de 

hidrops fetal. Reportamos un caso de recuperación 
total, con una serie completa de imágenes obtenidas 
en nuestra institución. 

Caso Clínico 
Paciente de 35 años, con antecedente de 2 partos 

vaginales y 1 cesárea. A las 18 semanas presentó 
un episodio autolimitado de vómitos y diarrea. Tanto 
su esposo y sus hijos presentaron los mismos.

En una evaluación de US de rutina a las 21 
semanas del hidrops fetal se evidencia edema 
grave de piel, derrame pericárdico, cardiomegalia 
y regurgitación bivalvular. La velocidad sistólica 
máxima de la arteria cerebral media (PSV ACM) es 
de 60 cm/s.

El análisis de sangre evidencia IgG e IgM positivo 

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

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

Conclusiones
Una única UIP fue terapéutica para este caso 

de hidrops grave asociado a insuficiencia cardiaca. 
Se han reportado pocos casos con esta condición 
fetal severa que eventualmente podría recuperarse. 
A todos los casos de hidrops asociados a Parvovirus 
B19 es posible ofrecerle terapia intrauterina.

Resolución completa de la anemia aguda 
e insuficiencia cardíaca con única UIP en 

un feto hidrópico con parvovirus B19

Rojas C, Díaz P, Arriagada F, Jaques D, Guiloff N, Yamamoto M, Illanes SE. 
Departamento de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, 

Universidad de los Andes. Clínica Dávila. Santiago, Chile. 

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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Introducción
La Interrupción del Arco Aórtico (IAAo) es una 

cardiopatía poco frecuente, ocurre en el 1-1,5% de 
todas las cardiopatías congénitas. Hay pocas series 
reportadas de diagnóstico prenatal de IAAo, siendo 
importante dada la necesidad de apoyo perinatal 
óptimo, al ser una cardiopatía ductus dependiente. 
Se produce por falta de continuidad entre la aorta 
ascendente y descendente. Se clasifica por su 
ubicación en relación con los troncos supra aórticos 
en A, B y C. La tipo B es la más frecuente y es en la 
que la interrupción se ubica entre la subclavia y la 
arteria carótida izquierda. Se asocia a malformaciones 
cardíacas como CIV (80%), estenosis sub aórtica, arco 

aórtico derecho y arteria subclavia derecha aberrante 
(ASDA) y extra-cardíacas de sistema nervioso central, 
urinario, esquelético, gastrointestinal. La asociación 
a aneupolidía es alto, especialmente en el tipo B, 
fuertemente asociado a microdeleción del 22q11. 

Método
Se realizó una revisión retrospectiva de 250 

ecocardiografías 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 IAAo (1,2%), todas del tipo B. En dos se confirmó 
el diagnóstico al nacer con ecocardiografía Doppler 
color, y el 3er caso, presentó óbito a las 28 semanas. 

Asociación de interrupción del arco 
aórtico y alteraciones cromosómicas

Montaño I, Haye MT, Carson C, Sáez R, Jeria R, Soto A, Hernández I, Álvarez P, Gutiérrez J.
Complejo Hospitalario San José, Hospital Roberto del Río. Universidad de Santiago de Chile.

Tabla 1. Casos Clínicos.



Revista Chilena de Ultrasonografía 2020; 23(1): 29-30.

30

Conclusión
La interrupción del arco aórtico es una cardiopatía 

infrecuente. Existen criterios ecocardiográficos claros 
que permiten sospechar su presencia. El diagnóstico 
prenatal es importante para preparar al equipo perinatal 
y cardiológico y así otorgar un manejo óptimo al 
recién nacido. Este debe incluir el descarte de la 
microdeleción del 22q11 siempre y de las alteraciones 
cromosómicas numéricas en casos de coexistencia 
con otras alteraciones anatómicas. 

Figura 2: Aorta ascendente recta.

Figura 1: 5 cámaras, CIV mal alineada  

Figura 3: Tres Vasos. Tamaño anormal de los vasos. 
Destaca Aorta igual diámetro que VCS.

Figura 4: Tres vasos tráquea alterado. Falta continuidad 
arco aórtico.

Figura 5: Anatomía Patológica. Interrupción arco Aórtico 
Tipo B. Gentileza Dr. Velozo.
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Malformaciones aneurismáticas en la 
Vena de Galeno: Diagnóstico prenatal

Montaño I1, Carvajal J1, Arnaboldi P1, Gutiérrez J1, Soto A1, Haye M1. 
1. Unidad de Alto Riesgo Obstétrico. Maternidad Hospital San José. Santiago, Chile.

Introducción
Las malformaciones aneurismaticas de la Vena de 

Galeno (MAVG) tienen una incidencia de 1: 25.000. 
Consisten en uno o más shunts arteriovenosos desde 
los sistemas carotídeo y vertebrobasilar. El alto flujo 
genera dilatación vascular, hiperdinamia y puede 
provocar insuficiencia cardíaca (IC).

Diagnóstico
En la ecografía 2D se aprecia una estructura 

hipoecogénica en la línea media, bien definida, no 
pulsátil que va desde el cuerpo calloso hasta la tabla 
ósea. En el corte coronal, la MAVG aparece como 
una estructura redondeada de ubicación central. Al 
Doppler color se aprecia lesión de alto flujo turbulento. 
Otros hallazgos incluyen  signos de IC como dilatación 
cardíaca, hidrops fetal no inmune y polihidramnios. 
Las MAVG pueden causar obstrucción del sistema 
ventricular cursando con hidrocefalia y se puede 
apreciar hemorragia intracraneal.

Pronóstico
Depende de la edad gestacional y la asociación a 

compromiso cardiovascular. La presencia de hidrops 
e insuficiencia cardiaca son indicadores de lesión de 
alto flujo que puede no responder al tratamiento y 
ensombrecer el resultado post natal.

Caso Clínico
Paciente primigesta cursando embarazo de 37+3 

semanas por FUR, derivada por cardiomegalia. 
Evaluación ecográfica 2D: Gestación única, LCF 
132x’, crecimiento y liquido normal (EPF 2.662 g, P 
10-25). Anatomía impresiona normal. Ecocardiografía: 
Cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, 
insuficiencia tricuspidea >200 cm/seg (Figura 1). En 
el drenaje venoso sistémico se destaca dilatación 
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 índice 
cerebro placentario (ICP) 0,32 <P5. DV normal con 
onda A presente. Neurosonografia: Se aprecia lesión 
en línea media, anecogenica, con flujo turbulento al 
Doppler color, compatible con MAVG (Figuras 3, 4 y 5). 

Se coordina interrupción del embarazo en centro con 
capacidad de manejo endovascular, ameritando dos 
intervenciones quirúrgicas para resolución de MAVG.

Figura 1: Cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, 
con insuficiencia tricuspidea severa.

Figura 1: Drenaje venoso sistémico dilatación de vena 
cava superior derecha.
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Conclusiones
Debe incluirse la hiperdinamia en el estudio 

etiopatologico de la insuficiencia cardiaca (IC) fetal. 
El diagnóstico se basa en un alto grado de sospecha: 

Figuras 3, 4 y 5: MAVG en escala de grises y Doppler color.

presencia de imagen anecogenica medial debe siempre 
ser evaluada con Doppler color. La asociación a hidrops e 
IC son los principales factores pronósticos. Un diagnóstico 
oportuno es clave para un resultado exitoso.
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Importancia del corte 3 vasos tráquea en 
el diagnóstico prenatal de 

anillos vasculares
Montaño I, Galleguillos C, Tona V, Quiroz G, Gutiérrez J, Álvarez P.

Complejo Hospitalario San José, Hospital de Niños Roberto del Río. Santiago, Chile.

Introdución
Los anillos vasculares representan el 1% de las 

cardiopatías congénitas. Producen compresión del 
esófago y tráquea, de manera completa o parcial. 
Se asocia con cardiopatías congénitas (22%) y con 
sindromes genéticos (2-20%). El doble arco aórtico 
es la forma más frecuente de anillo completo. El corte 
de 3 vasos tráquea permite la sospecha diagnóstica.
Objetivo: mostrar la experiencia del corte tres vasos en 
el diagnóstico de anillo vascular fetal y su correlación 
al nacer.

Materiales y Métodos
Estudio retrospectivo de 4 pacientes portadores 

de anillo vascular diagnosticados con ecocardiografia 
fetal entre los años 2012 y 2019. Se analizaron los 
hallazgos clínicos, ecocardiográficos y genéticos 
postnatales.

Figuras 1 y 2: Corte 3VT. Doble arco aórtico. De izquierda a derecha: 1. Arco ductal, 2. Arco aórtico izquierdo, 3. Arco 
Aórtico derecho, 4.Vena cava superior derecha.

Resultados
De un total de 4 pacientes, 3 de ellas evaluadas en 

la ecografía de screening anatómico 22-24 semanas, y 
una a la semana 31, se realizó el diagnóstico prenatal 
de anillo vascular en el corte de tres vasos tráquea. 
Figuras muestran los hallazgos en el ecocardiograma.

Conclusiones
La incorporación del corte de tres vasos tráquea 

en el screening cardíaco fetal, ayuda en el diagnóstico 
de las malformaciones cardiovasculares congénitas, 
y dentro de ellas cumple un rol fundamental en 
la detección de los anillos vasculares. El anillo 
vascular completo es causante de morbilidad en 
los niños por la compresión de las estructuras 
vecinas, de allí la importancia de tener la sospecha 
de esta patología al nacer, para un diagnóstico y 
seguimiento precoz.
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Figuras 3 y 4: Corte 3VT. Arco aórtico a derecha. De izquierda a derecha: 1. Arco Ductal, 2. Tráquea, 3. Arco aórtico, 4. 
Vena cava superior derecha.

Edad
Gestacional

Diagnóstico
Prenatal

Diagnóstico
Post Natal

Hallazgos
clínicos

31 semanas Doble arco aórtico
Ventrículo único

Doble arco 
aórtico y 
Ventrículo único

Estridor y 
disnea.
Corrección 
quirúrgica

22 semanas Arco aórtico a la 
derecha 
Corazón
estructuralmente 
normal

Cayado aórtico
derecho. 
Sindrome Di 
George

Asintomático 

22 semanas Doble arco aórtico 
Arteria subclavia 
derecha  
aberrante

Doble Arco 
aórtico
Arteria subclavia 
derecha 
aberrante.

Estridor,
sibilancias, 
disnea nocturna
22q11. En espera 
de cirugía

23 semanas Doble arco aórtico 
versus arco aórtico 
a la derecha 
Interrupción Vena
cava inferior

Arco aórtico a la 
derecha. 
Observación 
Arteria subclavia 
izquierda 
aberrante
CIV muscular. 
Interrupción VCI

Tos y estridor 
leve.
En control 
periódico 
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Histerosonografía con 4-D en el 
diagnóstico de patología endometrial: 

estudio preliminar

Introducción
La histerosonografía (HSG) consiste en la evaluación 

por ultrasonido de la cavidad uterina después de la 
insuflación de solución salina1. Su indicación más 
común es la presencia de pólipos endometriales o 
miomas, sangrado uterino anormal, anomalías uterinas 
y en el estudio básico de infertilidad2. Estudios han 
demostrado que no existe diferencia estadísticamente 
significativa utilizando la tecnología 2-D vs. 3-D para 
establecer el diagnóstico de lesiones intracavitarias3, 
con escasa información sobre utilidad de 4-D.

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

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 indicación de HSG y los hallazgos 
intracavitarios.

Figuras 1 y 2. HSG.

2

1

3

4
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Se registraron 18 pacientes. Las indicaciones de 

HSG fueron: pólipo endometrial 56%, engrosamiento 
endometrial 36% y sangrado uterino anormal 8%. 
Lo hallazgos intracavitarios más comunes fueron: 
HSG normal 43%, pólipo endometrial 39%, mioma 
submucoso 18%.

Conclusiones
La HSG es un procedimiento seguro que permite 

la evaluación de la cavidad uterina y su sensibilidad 
aumenta con la utilización de la tecnología 4D. No se 
reportaron complicaciones derivadas del procedimiento.
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Marcación prequirúrgica por ecografía de 
nódulo endometriósico no palpable en 

pared abdominal

Introducción
La endometriosis de pared abdominal se define 

como la presencia de tejido endometrial entre el 
peritoneo parietal y la piel.  Asociado generalmente a 
procedimientos quirúrgicos obstétricos o ginecológicos. 
Con una incidencia de 0,11%. Siendo muchas veces de 
difícil detección y posterior resección, especialmente 
en pacientes con sobrepeso u obesidad. La resección 
puede ser compleja y/o incompleta si no hay una 
adecuada identificación de la lesión, con recurrencia 
hasta un 9,1 %. Se reporta la técnica de marcación bajo 
ecografía realizada en dos pacientes, con la finalidad 
de optimizar el manejo quirúrgico.

Materiales y Métodos
Se describe la técnica utilizada en el caso de dos 

pacientes con un nódulo endometriósico de la pared 
abdominal no palpables, de 19 y 18 mm. de diámetro 
mayor respectivamente, que son visibles a la ecografía y 
que tienen indicación quirúrgica.  Se utiliza un ecógrafo 
Mindray, con transductor abdominal de 5.0 Mhz, 
identificando la lesión. Con campo estéril y anestésico 
local se introduce una aguja-guía tipo Kopans.

Resultados
En ambos casos se logra posicionar la aguja-

guía en relación al nódulo. 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 
marcó en piel la punta de la aguja-guía y se registra 
la distancia desde su entrada en piel y la profundidad 
a la lesión. En ficha clínica se hace una descripción 
del procedimiento. La paciente es trasladada a 
pabellón para la cirugía.

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

Conclusiones
La marcación bajo ecografía está muy bien 

establecida en la resección de masas no palpables, 
especialmente en la cirugía mamaria. La realización 
de esta técnica es simple, utilizando elementos 
ya disponibles en muchos de los hospitales y fue 
altamente efectiva en la detección y posterior cirugía 
de estas dos pacientes. Con la utilización de esta 
técnica se podría reducir las tasas de recurrencia.

Figura 1. Nódulo endometriósico de pared abdominal caso 
2, previo a marcación.

Figura 2. Visión ecográfica de la aguja-guía. Punta de 
flecha en trayecto y círculo en la punta.

1 2
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Figura 4: Técnica de marcación con aguja de Kopans en 
campo estèril, donde se muestra el transductor abdominal 
identificando el nódulo y con la mano derecha se introduce 
la aguja, llegando hasta el nódulo.

Figura 5: Foto que muestra la aguja ya posicionada en el nódulo, 
previo al traslado a pabellón de la paciente.

Figura 6:  Muestra de la pieza operatoria de 3 cm. que incluye 
el nódulo endometriósico.
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Tumor anexial en el embarazo; 
experiencia de un centro de 

referencia terciario

Introducción
En la última década se ha reportado un aumento 

en la detección de tumores anexiales durante el 
embarazo, atribuible al uso rutinario de la ecografía 
como screening; con una incidencia de 0.5 a 8%, tasa 
de complicaciones menores al 5% (torsión, 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 
espontáneamente correspondiendo a lesiones 
funcionales, por lo tanto la recomendación en nuestro 
centro es un manejo expectante, excepto si alta 
sospecha de malignidad, lesión > 6 cm o Ya que la 
literatura universal arroja mayor riesgo de torsión entre 
6.6 - 10 cm de diámetro y entre las semanas 10 -17 de 
gestación. Por lo tanto; nuestro objetivo es comparar 
la incidencia, complicaciones y resultado histológico 

presente en nuestro centro con los resultados en la 
literatura existente

Materiales y Métodos
Estudio observacional con búsqueda en base de 

datos clínicos del hospital  San  José, de pacientes 
derivados a policlínico de alto riesgo obstétrico durante 
el año 2017, con diagnóstico de lesión anexial su 
correlación ecográfica y comportamiento  durante 
el embarazo.

Resultado
Fueron incluidas 51 pacientes, de estas el 62.7% 

se resolvieron espontáneamente, en 23,5 % se 
mantuvo diagnostico durante embarazo todas descritas 
como lesion anexial simple 13.7% con intervención 

1 2

Figura 1: Tipo quirúrgico, presente en nuestro centro con 
los resultados en la literatura existente. Figura 2: Lesión quística tabicada.



Revista Chilena de Ultrasonografía. 2020; 23(1): 38-39.

40

quirúrgica, 5.8% cirugía de urgencia. Con histología 
de predominio cistoadenoma, 1 teratoma maduro y 1 
cirugia en extrasistema sin reporte en nuestro centro 

Conclusiones
La mayoría de las lesiones anexiales pesquisadas 

3

4

5

6

Figura 3: Tipo resolución. Figura 4: Tu mixto.

Figura 5: Lesión quística simple. Figura 6: Tipo histologico.

durante el embarazo, corresponden a tumores 
funcionales, con resolución espontanea, baja incidencia 
de malignidad, y requerimiento de cirugía en urgencia 
para tamaños ecográficos > 6 cm de diámetro, siendo 
similar al encontrado en la literatura internacional.  En 
nuestro centro se encontró predominio
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Malformación arterio venosa adquirida / 
hipervascularización miometrial 

transitoria: serie de 9 casos 
Hospital El Carmen de Maipú

Introducción
La Malformación arterio venosa (MAV) o 

Hipervascularización miometrial transitoria es una 
red de vasos sanguíneos anormal entre una arteria y 
una vena, sin capilares de por medio. Se clasifican en 
congénitas y adquiridas posterior a abortos, legrados 
uterinos, enfermedad trofoblástica gestacional y partos. 
Su sintomatología 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 diagnóstico ecográfico requiere una alta sospecha 
clínica y se basa en la presencia de pérdida de interfase 
miometrio endometrial con imágenes anecogénicas 
y vascularización 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. Resolución 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 mUI/ml. 
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Materiales y Métodos
Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes 

con diagnostico de MAV realizado en la unidad de 
ecografía ginecológica HEC entre los años 2016-2018 
por el mismo operador.

Resultados
Se realizaron 9 diagnósticos de MAV, con edad 

25-42 años, 1 posterior a neoplasia trofoblástica 
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 transfusión. Las BHCG de ingreso 
fueron variables 25-800 mUI/mL, excepto NTG 
mayor a 100.000 mUI/mL. Los PSV fluctuaron entre 
13-101cm/s con IR: 0.29- 0.36.

Se planteo seguimiento en 9/9 casos, con 
resolución completa posterior en 4 (PSV 13-70 cm/s) 
con intervalo de tiempo 2-10 meses, incluida NTG. 
1 caso se extravió. 3 pacientes se encuentran aun 
en seguimiento. 1 caso presento SUA agudo con 
persistencia de MAV de 1 año con PSV 101 cm/s  por 
lo que se realizo histerectomía. La biopsia mostró 
aborto retenido en organización y en el espesor del 
miometrio una proliferación benigna de estructuras 
vasculares venosas y arteriales, pequeñas y medianas, 
tortuosas y congestivas compatibles con malformación 
arterio venosa.

Conclusiones
El seguimiento ecográfico es una opción de manejo 

segura en pacientes con MAV, hemodinámicamente 
estables, en particular con PSV menores de 70 cm/s, 
independiente de su tamaño. Con PSV mayores 
existiría mayor probabilidad de persistencia y de SUA.

Figura 5. Histología de histerectomía que muestran vasos 
en espesor miometrial.

Figura 4. Doppler color con mosaico persistente después 
de un año de seguimiento.
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Las imágenes deben ser de muy buena calidad técnica. En el 
caso de imágenes enviadas electrónicamente éstas deben ser: 
a) Digitalizadas con equipo profesional con rango de densidad 
sobre 3.0 D.  b) A tamaño original.  c) Resolución 300 dpi.  d) 
Formato JPG, TIFF o EPS. e) Todas la imágenes deben venir en 
archivo separado (no incluirlas en  el texto). Las figuras deben 
identificarse con números arábigos y de acuerdo a su aparición 
en el texto. 
La publicación de ilustraciones en color, deben ser consul-
tadas con el editor de la revista y serán de costo del autor.

Leyenda de figura: Deben incluirse en hoja separada del 
texto. Las leyendas deben ser para cada una de las figuras y 
ser suficientemente explicativas como para que el lector pueda 
interpretar adecuadamente la ilustración.

Correspondencia: Todos los artículos deben indicar la dirección 
del autor, señalando nombre de la institución, calle, comuna, 
ciudad, E-Mail y código postal.

Cartas al Editor: La extensión máxima debe ser de no más de 
600 palabras a doble espacio y podrán acompañarse de alguna 
figura o cita bibliográfica. El comité editor se reserva el derecho 
de reducir los artículos y modificar su forma de presentación.
	
Los trabajos deberán ser enviados a:
Sociedad Chilena de Ultrasonografía en Medicina y Biología 
(SOCHUMB).
Correo electrónico: contactosochumb@gmail.com

Invitamos a nuestros lectores a exponer mediante Cartas al Editor 
actividades profesionales docentes o investigadoras, o bien a 
colaborar con revisiones, crítica de libros, historia de la medicina, 
etc., siempre sujetas a la aprobación del Comité Editorial.
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El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos.

TÍTULO DEL MANUSCRITO: .........................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................

DECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, 
a la génesis y análisis de sus datos, por lo que estoy en condiciones de hacerme públicamente responsable 
de el y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. En la columna “Códigos de Participación” anoto 
personalmente todas las letras de códigos que designan o identifican mi participación en este trabajo, elegidas 
del listado siguiente:
a)	 Concepción y diseño del trabajo
b)	 Recolección / obtención de datos
c)	 Análisis e interpretación  de los resultados
d)	 Redacción del manuscrito
e)	 Revisión crítica del manuscrito
f)	 Aprobación de su versión final
g)	 Aporte de su versión final
h)	 Obtención de su financiamiento
i)	 Asesoría estadística
j)	 Asearía técnica o administrativa
k)	 Otras contribuciones (definir)

Conflicto de intereses: 
NO.................. SI....................
(explique)
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................

NOMBRE,  FIRMA DE CADA AUTOR Y CÓDIGOS DE PARTICIPACIÓN
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………….....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

DECLARACIÓN DE LA 
RESPONSABILIDAD DE AUTORÍA


