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Intervalo PR fetal aumentado en pacientes 
con colestasia intrahepatica del embarazo. 

Resultados preliminares

Drs. Rodríguez M(1,2), Moreno JA(1,2).
1. Departamento de Ginecología y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaíso 

2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso.

Introducción
La colestasia intrahepatica del embarazo (CIE) es una condición que se asocia clínicamente con prurito materno 

palmo plantar, una elevación en la concentración plasmática de ácidos biliares y muerte fetal in útero inexplicada.
Aunque el mecanismo exacto del óbito fetal se desconoce, existe evidencia que sugiere que podría asociarse a falla 

cardíaca y alteraciones de la conducción nerviosa cardíaca. 
El intervalo PR se utiliza como marcador ecocardiográfico para evaluar la conducción cardíaca y la aparición de 

bloqueos aurículo – ventriculares.
El objetivo de este estudio es evaluar el intervalo PR fetal de pacientes con CIE.

Material y métodos
Estudio de casos y controles desarrollado en la Unidad de Medicina Materno Fetal del Hospital Carlos Van Buren de 

Valparaíso entre enero y julio de 2011. 
Se realizó ecocardiografía fetal en pacientes con CIE y se seleccionaron controles con embarazos sin patologías. 

Se compararon características demográficas y clínicas entre ambos grupos.

Resultados
Se enrolaron en el estudio 25 mujeres con CIE y 16 controles. No hubo diferencias significativas clínicas ni demográficas 

entre los casos y controles.
El promedio del intervalo PR fetal en las pacientes con CIE fue 131 msec (117–162) versus 121 msec (92–142) de 

los controles. 
La diferencia fue estadísticamente significativa (P 0.026). Se encontraron además dos casos de bloqueo aurículo 

ventricular de primer grado en los casos de pacientes con CIE.
Uno de ellos se confirmó en el postparto, manteniéndose en seguimiento en la unidad de cardiología pediátrica.

Conclusión
En esta investigación podemos demostrar que el sistema de conducción cardíaca fetal se encuentra alterado en fetos 

de pacientes con CIE. Para determinar si esta alteración se relaciona con la falla cardíaca atribuible al óbito fetal en CIE 
se requieren futuras investigaciones.
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Miocarditis y bloqueo aurículo-ventricular 
fetal asociado a lupus eritematoso 

sistémico materno

Drs. Rodríguez M(1,2), Moreno JA(1,2), Márquez R(2), Soto A(2), Bachmann M(2), Eltit(3).
1. Departamento de Ginecología y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaíso

2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso,
3. Unidad de Cardiología infantil, Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso.

Introducción
El embarazo asociado a lupus eritematoso sistémico (LES) se relaciona con la aparición de complicaciones 

cardíacas en el feto, secundario al traspaso de anticuerpos maternos a través de la placenta. Estos anticuerpos 
se unen a los cardiomiocitos fetales, desencadenando una respuesta inflamatoria local que determina la 
aparición de lesiones que pueden ser permanentes y letales.

Presentamos el caso de una paciente embarazada con LES, en la cual se observó en el feto la presencia 
de bloqueo auriculoventricular (BAV) de primer grado y signos sugerentes de miocarditis.

Conclusión
El compromiso cardíaco en el lupus neonatal puede ser de dos tipos, el bloqueo AV congénito y la 

miocardiopatía. 
Ambos están relacionados con el traspaso a través de la placenta de anticuerpos anti Ro/anti La, dirigidos 

hacia antígenos nucleares, y que a través de los procesos de apoptosis e inflamación producen el daño en 
la células miocárdicas. 

Estrategias actuales están dirigidas a la detección precoz de éstas y también en la prevención de las 
mismas. Un tratamiento estandar aún es tema de investigación, pese a los reportes que muestran la efectividad 
de corticoides como la dexametasona. 

Ecocardiogramas fetales seriados cada 1 ó 2 semanas desde la semana 16, se recomiendan en 
embarazadas con anticuerpos Anti Ro postivo, a fin de detectar anomalías fetales precoces sobre las cuales 
pudiese intervenirse.
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Evaluación de la fosa posterior mediante 
ecografía 3D en gestaciones de 11-14 semanas

Drs. Claudio Muñoz(1), Jorge Moreno(2), Benito Rivera(3), Paola Urrutia(4), Syndy Vogt(1), Diego Mitre(1), Francisco Guerra(1,5).
1. UACH, 2. CESFAM Los Lagos, 3. Hospital Santa Elisa, 4. CESFAM San José de la Mariquina, 5. Clinica Alemana Valdivia

Introducción
Objetivo: Evaluación de la FP utilizando volúmenes 3D transvaginales en gestaciones 11-14 semanas 

mediante reconstitución de planos sagital y axial. 

Materiales y métodos
N= 28 volúmenes normales + 2 patológicos
Captura: Voluson E8 (GE), TV (4-9 MHz)
Análisis diferido por 5 autores (4Dview )
Mediante manipulación de los planos ortogonales se reconstituyeron los planos medio sagital y axial para 

reconocer las estructuras de la FP en estudio.

Resultados
En todos los casos en el plano axial fue posible obtener los diámetros biparietal, fronto-occipital y la 

circunferencia craneana, y observar las características de los plexos coroídeos de los ventrículos laterales.

Conclusiones
Volumenes 3D capturados axialmente permiten:
• Reconstituir los planos medio sagital y axiales logrando visiones de la FP de buena calidad
• Es posible reconocer las estructuras de la FP y efectuar mediciones en un alto porcentaje.
• Útiles en adiestrar en el reconocimiento de estructuras de la FP, y detectar patologías.

Casos patológicos fueron reconocidos por todos.

Figura 3. Visiones axiales (A: 
transtalámica.  B: plexos coroideos).

Figura 1.  Planos ortogonales al  momento  
de captura. 

Figura 2. Visión del plano medio sagital.

4°V: 4° ventrículo
AS: acueducto de silvio
FP: fosa posterior
HN: hueso nasal
HO: Hueso occipital
PC: plexos coroideos
T: talamo
TN: Translucidez nucal
P: Pedúnculos
Pte: Puente. 
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Estudio pronóstico de HDC en Chile 

Drs. Masami Yamamoto, Daniel Pedraza, Enrique Gómez, Philippe Massoc, 
Alvaro Insunza, Julio Astudillo, Jan Deprest.

Introducción
La mortalidad de los  recién nacidos con HDC (hernia diafragmática congénita) es 50%, sin embargo, 

hay subgrupos con mortalidad cercana al 90%, atribuibles a la hipoplasia pulmonar. La correcta predicción 
permite privilegiar los tratamientos prenatales y postnatales.

Metodos
Análisis prospectivo desde 2009 a 2011 en conjunto con el equipo de Lovaina, Bélgica. Se calculó LHR 

con el método de los diámetros máximos, y se comparó con la tabla de referencia (trazado) para obtener el 
O/E. La evaluación se realizó al momento de la referencia entre las 24 y 32 semanas. Se obtuvo información 
del resultado postparto de los médicos que solicitaron la evaluación.

Conclusión
Se logró un 100% de predicción correcta.  El método es validable en Chile y corroborado por operadores 

expertos.

Caso 5

Caso 6
Caso 7

Caso 8

Caso 9
Caso 10

Caso 11

Caso 12

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4
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Presión intratorácica e hidrotórax congénito: 
Relación entre signos ecográficos y la 

fisiopatología subyacente

Drs. Emiliano Soto(1-2), Mario Sepúlveda(1), Alvaro Insunza(2-3), Masami Yamamoto(2-3).
1. Hospital Militar de Santiago, 2. Facultad de Medicina Clínica Alemana de Santiago, Universidad del Desarrollo, 3. Hospital Padre Hurtado.

Introducción
Los signos ecográficos como desviación del mediastino y aplanamiento o inversión diafragmática, reflejan 

la acumulación de líquido pleural, que afecta el retorno venoso al corazón, lo cual puede llevar a hidrops. La 
medición de la presión intratorácica al momento de la toracocentesis, puede confirmar el estado hipertensivo, 
y contribuir al entendimiento de la fisiopatología subyacente.

Casos
Caso 1: M3, 30 años. Embarazo único que a las 27 semanas se diagnostica hidrotórax unilateral, con 

desviación del mediastino (Figura 1) y aplanamiento del diafragma (Figura 2). Al momento de la derivativa 
pleuroamniótica la presión intraamniótica fue de 8 mmHg, y la intratorácica de 26 mmHg. El hidrotórax se 
resolvió en un día (Figura 3). Finalmente se obtuvo un recién nacido en buenas condiciones, sin requerir otras 
intervenciones (Figura 4).

Caso 2: caso previamente reportado de feto gemelar con hidrotórax bilateral e hidrops. Se realizó derivativa 
pleuroamniótica. Devido a la obstrucción del drenaje, el hidrotórax e hidrops se reprodujo. A las 32 semanas 
se realizó una nueva toracocentesis, con presión intraamniótica de 26 mmHg e intrapleural de 39 mmHg. El 
recién nacido falleció 3 días después del nacimiento secundario a quilotórax severo.

Conclusiones
Estos casos de hidrotórax confirman que los signos ecográficos se correlacionan bien con la presión 

intratorácica al momento de la intervención. El hidrotórax primario puede llevar a hidrops si se identifican los 
signos ecográficos y se documenta un aumento en la presión intratorácica. La medición de esta presión es 
un paso previo y simple, que puede apoyar la instalación de una derivativa pleuroamniótica en vez de una 
toracocentesis evacuadora.

Figura 1.  Desviación 
mediastino.

Figura 2. Aplanamiento 
diafragma.

Figura 3. Post derivativa.

Figura 4. TAC pulmón 
postnatal.
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Actualización del tratamiento del STFF 

Drs. Masami Yamamoto, Daniel Pedraza, Guillermo Hidalgo, José Fleiderman, Álvaro Insunza, Julio Astudillo.

Introducción
Los resultados actualizados de sobrevida neonatal de casos de sindrome de transfusión feto fetal son importantes 

para validar los centros y demostrar su capacidad de resolución. Internacionalmente, los centros que presentan sus 
datos son validados.

Método
Revisión retrospectiva de todos los casos de STFF operados en CAS, desde el primer caso del año 2005. 
Todos fueron evaluados en nuestra institución antes del procedimiento por fetoscopía.
Los casos fueron operados con anestesia local, bajo sedación materna. Se utilizó endoscopios curvos y rectos, según 

ubicación placentaria. Se realizó ecografía pre y post cirugía. Los casos necesarios fueron candidatos a beneficencia.

Resultados
El 78,6% de las embarazadas tuvo al menos un feto vivo, resultado comparable a las cifras internacionales. Hay un 

caso de embarazo triple, dos casos presentaron TAPS, y solo 6% de tasa de rotura prematura de membranas.
Las pacientes provienen de diferentes ciudades del país y tres del extranjero.  
Hay 3 embarazos en curso. 
• 20 públicos/beneficencia
• 17 particulares
• 5 convenio CAS-HPH

Conclusión
Los resultados son favorables, y se ha podido realizar la atencíon a pacientes de diferentes ciudades, dado la formación 

de un equipo médico e instrumental quirúrgico siempre disponible.
Los resultados son comparables a los internacionales, lo que asegura un buen pronóstico para las pacientes. 

Sobrevida RN
Casos tratados:
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Caso clinico. Manejo del hidrotórax fetal. 
Pleurodesis

Introducción
El hidrotórax y el quilotórax son patologías poco frecuentes, (1 en 15.000 embarazos) pero que implican un mayor 

riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.

Metodología 
Se describe un caso clínico de una paciente JRV de 34 años, cursando embarazo de 31 semanas, con un feto normal, 

pero con hidrotórax izquierdo (60 cc, extraídos en una primera toracocentesis). El examen del líquido pleural informó 
linfocitos 100%.

Terapia 
Hasta la fecha se había utilizado toracocentesis y la colocación de shunt pleuro-amnióticos  en el manejo de esta 

patología. Aquí se intentó con éxito una nueva terapia, descrita ya en la bibliografía, que consiste en la inyección de sangre 
materna en la cavidad pleural una vez extraído el líquido del hidrotórax. A las 33 semanas después de dos toracocentesis 
evacuadoras, sin resultados, ya que el líquido se reproducía rapidamente, se extrajeron 75 cc del hidrotórax y se inyectaron 
10 cc de sangre materna. 

Resultados
Se observó que a diferencia de las veces en que se extraía líquido pleural sin inyectar nada, el hidrotórax pronto 

reaparecía, esta vez disminuyó progresivamente, hasta que la paciente fue dada de alta 10 días después. Reingresó un 
mes más tarde para tener un parto de término en vértice con un RN femenino que pesó 3.660 g de 40 semanas, Apgar 
9–9. La evolución del RN fue normal, encontrándose ambos pulmones normales, sin rastros de su patología. La paciente 
nos visitó meses después para mostrarnos muy contenta a su hija que tenía estado de salud normal.

Conclusión
Se da a conocer una nueva forma de terapia del hidrotórax, o más bien quilotórax, que ha resultado ser exitoso en 

este caso, así como en otros descritos en la literatura. 

Drs. Víctor Quiroz G, Rodrigo Zuñiga C, Cristina Salgado A, Ximena Flores Ch.
 Hospital Gmo. Grant B. Facultad de Medicina. Universidad de Concepción. 



Contribuciones. IX Congreso SOCHUMB. Rev Chil Ultrasonog. 2012; 15(1). 

33

Pleurodesis fetal con sangre materna. 
Reporte de un caso

Drs. Rodríguez M(1,2), Moreno JA(1,2), Márquez R(2), Soto A(2), Bachmann M(2), Couve C(1,2), Ghiringhelli(1,2).
1. Departamento de Ginecología y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaíso 

2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso. 

Introducción 
Derrame pleural fetal es una rara condición en la cual existe una acumulación de líquido en el espacio pleural, 

afectando a 1 cada 10.000-15.000 embarazos, pudiendo ser de origen primario o secundario a otras condiciones tales 
como alteraciones cromosómicas, cardiopatías congénitas, anemia fetal, malformaciones torácicas y TORCH. 

La sobrevida depende de la severidad de la enfermedad, siendo un 83% sin hidrops y 12% en los fetos hidrópicos
Las alternativas de manejo van desde la sola observación hasta la terapia fetal, reservándose esta última para los 

casos de derrame pleural masivo, puesto que se asocian con hipoplasia pulmonar y mortalidad perinatal. 
Las opciones de tratamiento son toracocentesis fetal, shunt toracoamniótico y pleurodesis.
Presentamos el caso de un feto con derrame pleural masivo manejado con pleurodesis con sangre materna.
RN 3900 g 40 semanas Apgar 8 - 9(cesárea por distocia de presentación). Sin morbilidad neonatal, ni a los 6 meses. 

Conclusión
El shunt pleuro amniótico es el gold estándar de la terapia fetal para estos casos, sin embargo, cuando no está 

disponible debido a la falta de recursos o de personal capacitado en la colocación de shunt pleuro amniótico, la pleurodesis 
fetal se convierte en una alternativa valida de terapia.

La Pleurodesis fetal con sangre materna es una alternativa económica y es más fácil de lograr que el shunt. Se 
necesitan más estudios para evaluar su eficacia y utilidad.
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Introducción
VACTER se describe como una asociación de defectos vertebrales, traqueo-esofágicos (MTE), cardíacos, ano rectales 

(MAR), renales y de las extremidades, especialmente radiales. Algunos autores sostienen que deben estar al menos 
tres de éstos presentes para hacer el diagnóstico. Siendo parte central de esta asociación el presentar malformación 
esofágica o ano rectal.

Existen algunos reportes de casos de pacientes con secuencia VACTER e hidrocefalia, estos casos corresponderían 
a una entidad clínica diferente denominada VACTER–H. Se han descrito casos de aparición espontánea, con herencia 
autosómica recesiva y también ligada al X. En aquellos casos con este último tipo de herencia se ha visto asociación 
con anemia de Fanconi. 

La incidencia de VACTER es de 1 en 10.000 a 1 en 40.000 RNV, con respecto a VACTER–H no hay datos, solo existen 
reportes de casos aislados en la literatura.

Con respecto al diagnóstico, éste se puede sospechar prenatalmente por la presencia de polihidroamnios que revelaría 
la presencia de MTE. Las malformaciones vertebrales, cardíacas, renales y de extremidades podrían ser observadas en 
una evaluación correcta de la anatomía fetal en el examen US 18-24 sem.

Una asociación a esta entidad es la presencia de arteria umbilical única (AUU). En la literatura se sugiere que al 
encontrar AUU se debe buscar dirigidamente las malformaciones descritas en VACTER.

Caso clínico
Ingresa a control en la UMMF-HCSBA paciente BGD, 16 años. Pg, embarazo 20 sem. En US se encuentran hidrocefalia 

con macrocefalia, polihidroamnios y arteria umbilical única. Sigue en control en la unidad, se realiza estudio Torch: 
CMV(-), toxoplasma (-), sifilis (-), rubeola (-), vih (-).

Se decide cesárea electiva a las 39 sem por gran macrocefalia, pero a las 37 sem comienza con trabajo de parto por 
lo cual se debe interrumpir por cesárea de urgencia.

Al nacer, RN 3640 g, sexo femenino. APGAR 3 -7-9, CC 52 cm. Se diagnostica fístula TE, y ano imperforado. A la 
Rx Tx se encuentran lesiones vertebrales. Se busca dirigidamente malformaciones cardiacas y renales. Encontrando un 
DAP y foramen oval. Sin malformaciones renales. A los 2 días de vida se interviene MTE. Evoluciona en UTI neonatal. 
hidrocefalia sin etiología confirmada, pendiente VDP. 

Conclusiones
La asociación VACTER es una entidad muy poco frecuente y la asociación de ésta con hidrocefalia es aún más 

infrecuente. Importante es el diagnóstico prenatal de esta entidad para enfrentar el caso en forma multidisciplinaria 
con neurocirugía, cirugía infantil y genética. Es así como al encontrar AUU se sugiere buscar dirigidamente el resto de 
malformaciones. En nuestro caso solo se diagnosticó la hidrocefalia.

Con respecto al tipo de herencia descrito y sus asociaciones, se hace fundamental la evaluación por genetista, por 
la asociación que VACTER–H pudiese tener con anemia de Fanconi, tanto por la morbilidad hematológica como por el 
consejo genético.

Síndrome Vacter–H. 
Reporte de un caso

Drs. Acuña M, García-Huidobro MT, Rencoret G, Figueroa J.
Unidad de Medicina Materno Fetal. Hospital Clínico San Borja Arriarán.

Figuras 1 y 2. Ecografías prenatales.

Figura 3. Radiografía de Tx.
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Distrofia miotónica tipo I (Síndrome de 
Steinert): Reporte de un caso en HCSBA

Drs. Daniel Cruz, Jorge Figueroa.
Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), HCSBA, Santiago de Chile.

Introducción
La distrofia miotónica tipo 1 (DM1) es una enfermedad multisistémica hereditaria, autosómica dominante de 

penetrancia variable, causada por la expansión del triplete (CTG)n, en el gen que codifica para la proteína kinasa 
de la distrofia miotónica (DMPK), en el cromosoma 19q13. Se caracteriza por un fenómeno de anticipación, 
producto del cual la penetrancia de la mutación es mayor en generaciones sucesivas. La forma congénita es 
de trasmisión materna, se puede observar muerte fetal o neonatal, como también un síndrome hipotónico con 
diplejía facial, disfagia, distress respiratorio y una incidencia de retardo mental del 60%. Es la enfermedad de 
herencia no ligada al sexo más común, con una prevalencia 1 en 8.000 de los nacimiento y probablemente 
subestimada debido a la existencia de formas sub-clínicas. En este caso clínico, se presenta a una mujer con 
distrofia miotónica tipo 1 en el HCSBA.

Caso clínico
Paciente de 30 años (Figura 1), multípara de 2 mortinatos, con historial familiar de DM1 (madre y hermana). 

Se ingresa UMMF. Al control ecográfico solo se evidencia un polihidroamnios (PHA) severo (Figura 2). Se 
sospecha feto portador de DM1 dado los antecedentes familiares y la presencia de PHA severo sin defectos 
anatómicos asociados, por lo cual, se le señala a los familiares el diagnóstico reservado del feto. En control 
en policlínico se constata óbito fetal. Se realiza cesárea, resultando mortinato de 2.080 gramos, apgar 0/0, 
normal en peso y talla para E.G. En la placenta se observan múltiples torsiones del cordón umbilical como 
así también un tumor de gelatina de Barton en el tercio proximal al feto.

Por motivos personales de la paciente no se realizó estudio genético, el cual consiste en un análisis 
molecular para el diagnóstico genético y consiste en el recuento de secuencias repetidas del nucleótido 
mediante técnica Southern-blot.

Conclusión
Un 30% de las embarazadas con distrofia miotónica tipo I presenta polihidroamnios con frecuencia desde 

la semana 31 a la 35 y se relaciona directamente con enfermedad fetal (Distrofia miotónica congénita).
Este hallazgo ecográfico más los antecedentes familiares y médicos de la paciente en cuestión hacen 

sospechar de una distrofia miotónica congénita en el RN y que puede estar relacionada directamente con las 
causas de muerte. 

En estos casos, se sugiere consejo por parte de un genetista ya que este problema hereditario se expresará 
con mayor severidad en hijos subsecuentes, siendo la posibilidad de recurrencia mayor del 50% en cada 
nuevo embarazo. 

Figura 1. Paciente con 
síndrome de Steinert.

Figura 2. EG 35 sem. 
Indice líquido amniótico 
42.5, polihidroamnios.
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Diagnóstico prenatal  de trombosis  de 
senos durales: Reporte de un caso clínico

Drs. D. Hidalgo, C. López, F. Solar, G. Rencoret, J. Figueroa.
Hospital Clínico San Borja Arriarán (HCSBA). Universidad de Chile.

Introducción
Trombosis de senos durales en fetos es rara y de etiología desconocida. La mayor serie reportada es de 13 casos. 

En recién nacidos (RN) se ha asociado a trauma, sepsis, meningitis, deshidratación y desequilibrio entre factores 
trombogénicos y fibrinolíticos. Prematurez y asfixia perinatal se han considerado como factores predisponentes. De no 
ocurrir la recanalización, puede llevar a hipertensión venosa, edema, infarto y hemorragia cerebral, condiciones que 
ensombrecen el pronóstico. El diagnóstico prenatal se realiza mediante demostración de presencia de coágulo en seno 
venoso y ausencia de flujo sanguíneo al Doppler. Algunas series plantean la complementación con resonancia magnética 
(RM), técnica de elección en el diagnóstico postnatal. Los diagnósticos diferenciales incluyen  tumores cerebrales, quistes 
intracraneal y aneurisma de la vena de Galeno.

Caso Clínico
Paciente de 29 años, multípara de un parto normal. Se hospitaliza en HCSBA con diagnóstico de gastroenteritis aguda, 

con 27+3 semanas de embarazo. En ultrasonografía se pesquisa tumor intracraneano de 80x77x55 mm (Figura 1). A las 
29 semanas se evidencia imagen sacular de 45x71x61 mm sobre cerebelo y posterior a polígono de Willis, con imagen 
ecogénica que pudiese corresponder a coagulo, anterior a la lesión se observa vaso venoso de bajo flujo que drena a la 
lesión descrita (Figura 2). Se interpretó imagen como malformación venosa con dilatación del seno venoso sagital, con 
dilatación secundaria de astas anteriores de ventrículos laterales. Cerebelo de aspecto normal, pero comprimido. Resto 
de anatomía normal. Doppler descarta anemia fetal. RM informa “Lesión supratentorial posterior sugerente de aneurisma 
de vena de Galeno”. Ultrasonografías sucesivas evidencian disminución de tamaño de la lesión. A las 35 semanas las 
dimensiones eran 38x30x32 mm. Dicha evolución sugirió trombosis de la Tórcula. A las 38+1 semanas se interrumpe 
embarazo por vía alta, obteniéndose RN de sexo femenino de 2.950 g, talla 48 cm. Apgar 9/9. RN fue catalogada como 
adecuado para la edad gestacional. Ecografía cerebral muestra ventriculomegalia bilateral leve a moderada, impresionando 
vena promesencefálica persistente en regresión. Examen clínico neurológico normal. RNM muestra imagen de fístula dural 
en región de Tórcula. Angioresonancia fue informada como fístula dural congénita, con trombosis parcial de la Tórcula, 
con significativa disminución de volumen del sistema venoso profundo. A los 40 días de vida fue dada de alta, en buenas 
condiciones y con control con Neurocirugía.

Conclusión
Trombosis de senos durales es muy poco frecuente, con escasos reportes en la literatura extranjera, probablemente  

porque el diagnóstico prenatal exige realización de ultrasonografía con Doppler y en ocasiones RNM, exámenes a 
los cuales el acceso es restringido. Además la posibilidad de aborto en determinados países pudiese colaborar en el 
subdiagnóstico. La favorable evolución del RN previamente descrito, muy probablemente se relaciona a la ausencia de 
complicaciones tales como hemorragias e infartos.

Figura 1. Figura 2. Video 1.
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Miofibromatosis infantil(MI). 
Reporte de un caso

Drs. Carlos López, Francisca Solar, Daniela Hidalgo, Gustavo Rencoret, Jorge Figueroa.
Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Clínico San Borja Arriarán, Universidad de Chile.

Introducción
La MI es el tumor de tejidos blandos más común en la infancia. Su frecuencia es de alrededor de 1/400.000 niños. 

Poco frecuente en RN. En un 90% afecta a menores de 2 años. Se clasifican en lesiones fibroblásticas y miofibroblásticas 
benignas. De etiología desconocida, se postula  herencia autosómico dominante de penetrancia variable. Puede presentarse 
como una lesión cutánea aisladas o lesiones viscerales, siendo lo más frecuente el sistema cardiopulmonar, gastrointestinal 
y huesos craneales. Las complicaciones son dependientes del órgano afectado así como, de infecciones de los tumores 
y retraso en el crecimiento secundario a nódulos óseos o musculares múltiples. El tratamiento de elección es quirúrgico 
y el pronóstico es favorable en los pacientes que no tienen daño visceral. Presentamos el caso de un tumor torácico de 
diagnóstico ultrasonográfico (USG) prenatal, se discute manejo y diagnósticos diferenciales  en un hallazgo infrecuente 
en la práctica obstétrica de rutina.

Caso clínico
Paciente 22 años, G2P1A0, mortinato. Presenta consumo de alcohol hasta tercer trimestre del embarazo actual. 

Derivada a UMMF a las 35 semanas de embarazo por masa torácica y sospecha de malformación del SNC. Evaluada 
en nuestra unidad, se confirma presencia de tumor torácico que impresiona originado de partes blandas con pedículo 
vascular, Obs. MI, Sd. Dandy Walker e hidrocefalia triventricular. A las 37 semanas se realiza cesárea de urgencia por 
inicio de trabajo de parto. RN femenino 2750gr AEG APGAR 7-8. Post-parto inmediato la RN es sometida a excisión 
quirúrgica de la lesión torácica. Evoluciona tórpidamente con obstrucción intestinal secundaria a tumor, que requiere 
cirugía. Dentro del estudio de diseminación se pesquisa tumor en EEII, requiere de VDVP por hidrocefalia progresiva 
y presenta un RDSM. Biopsia definitiva confirma el diagnóstico de MI. Dada de alta a los 3 meses de vida mantiene 
controles multidisciplinarios estrictos.

Los tumores de tejidos blandos se puede diagnosticar prenatalmente mediante USG. Se observan como tumores hipo 
o isoecogénicos respecto al tejido en el que asientan. Permite delimitar su tamaño y extensión. La falta de homogeneidad 
sugiere hipervascularización la que es posible evaluar mediante el Doppler color el que demuestra vascularización en 
el 25-61% de los casos. La RM es útil en la evaluación del tamaño y la progresión de las lesiones. En la RM las lesiones 
presentan una señal baja o intermedia en secuencias en T1 y un centro hiperintenso en T2, las lesiones típicamente se 
realzan periféricamente, sin realce del centro. El pronóstico varía según el tipo de MI. Cuando no hay  afectación visceral 
el resultado es excelente, con regresión espontánea de las lesiones. Sin embargo, cuando existe compromiso visceral, el 
pronóstico es reservado y determina la morbi-mortalidad y el tipo de tratamiento a realizar. En resumen, aunque es poco 
frecuente, la MI debe plantearse como diagnóstico diferencial ante la presencia de un tumor fetal, se debe establecer 
su localización, extension y anomalías asociadas para planificar, con un equipo multidisciplinario, manejo y pronóstico 
y asesoramiento parental.
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Displasia esquelética letal. A propósito 
de un caso en HCSBA

Drs. Daniel Cruz, Jorge Figueroa.  
Unidad Medicina Materno Fetal, Hospital Clínico San Borja Ariarrán.

Introducción
Las displasias esqueléticas (DE) son enfermedades que causan un trastorno del desarrollo normal del esqueleto. 

Su importancia radica en el diagnóstico entre displasia letal y no letal para orientación de los padres. La prevalencia es 
de 2,4/10.000 nacimientos y dentro de las muertes perinatales las displasias esqueléticas corresponden a 9,1/1.000, de 
ellas el 62% son displasia tanatofórica y la acondrogenesis.

Caso clínico
Paciente de 26 años, multípara sin antecedentes mórbidos personales ni familiares derivada a las 24 semanas por 

sospecha DE. A la ecografía se observa micromelia (Figura 1), tórax estrecho con hipoplasia pulmonar (Figura 2) y ascitis 
(Figura 3). En controles posteriores se observan fracturas en huesos largos, hipocalcificaciones de cráneo con aumento 
de ascitis. El feto se encuentra creciendo en percentil 25 Minsal. Dado los hallazgos ecográficos sugerentes de DE letal 
se les explica y orienta a los padres sobre el mal pronóstico.

A las 36 semanas ingresa a urgencia por RPM en podálica, realizandose cesárea que da salida un feto sexo masculino 
de 2.730 g con apgar 1-1-0 de 33 cm de talla, el cual fallece a los 5 min por insuficiencia respiratoria debido a hipoplasia 
pulmonar (Figura 4). 

Clínicamente, se observa cuello y tronco cortos, acortamiento de las 4 extremidades, abdomen prominente, apariencia 
hidrópica (Figura 4).

En la literatura se evidencia que en general los recién nacidos mueren in útero o en el período neonatal inmediato 
por insuficiencia respiratoria debido a hipoplasia pulmonar en relación con el tórax estrecho (como en el caso).

El diagnóstico definitivo se apoya en los estudios biomoleculares, histologícos, sintomatología y radiografías.

Conclusiones
Es de gran importancia el diagnóstico prenatal y así determinar la letalidad de la enfermedad, para ello, los hallazgos 

ecográficos sumado idealmente a un estudio completo (biomolecular, histológico, radiográfico) permitirán un diagnóstico 
definitivo. Su detección radica en un adecuado acercamiento y preparación emocional a los padres, como a su vez, la 
asesoría genética a las familias con este tipo de displasias esqueléticas letales.

Figura 3.  EG 30 sem.

Figura 2. Tórax piriforme 
con hipoplasia pulmonar.

Figura 1.  EG 32 sem, con ascitis.

Figura 4. Mortinato.
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Restos ovulares, hallazgos en histerosono-
grafía. Servicio Ginecología, Obstetricia y 

Neonatología Clínica Santa María 

Introducción
La histerosonografía permite una mejor evaluación de la cavidad endometrial y el endometrio. Los hallazgos 

más frecuentes son examen normal, pólipos y miomas. Presentamos 2 casos clínicos en que se encontraron 
restos ovulares. 

Material y método
Paciente 1, consulta por metrorragia 3 meses post legrado por aborto retenido 6 semanas.
Paciente 2, metrorragia persistente.

Resultados
En la histerosonografía de la paciente 1, se encontró una imagen sugerente de pólipo, la histeroscopía y 

biopsia encontró restos ovulares.
En la paciente 2 la histerosonografía muestra en nicho de cicatriz de cesárea una imagen que se interpreta 

como un mioma. La histeroscopía y laparoscopía reveló vellosidades necróticas.

Conclusión
La presencia de restos ovulares debe plantearse como posibilidad diagnóstica en el estudio de metrorragias. 

Éstos pueden aparecer como imágenes atípicas, como ocurrió en nuestra serie.

Drs. Reyes M, Pérez R, González O, Prado J, Briones A, Díaz L, Gómez R, Rojas I.
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Gran mioma obstructivo y aborto 
retenido. Caso Clínico

Drs. J. Hasbún, R. Osorio, P. Palavecini, V. Toledo.
Unidad de Medicina Materno-Fetal HCUCH.

Departamento de Radiología HCUCH.

Caso clínico
40 años, G1P0. Interconsulta a Maternidad: ecografía con mioma uterino múltiple + aborto retenido de 11 

semanas + protocolo operatorio que informa intento frustro vaciamiento por imposibilidad de acceso al cérvix. 
RM identifica n°, tamaño de miomas y su relación con saco gestacional. 

Pabellón Rx: colocación catéteres y balones at., ilíacas internas. 
Pabellón Maternidad: miomectomía sin acceso a cavidad endometrial y sin sangrado.

Posteriormente vaciamiento legrado uterino vía vaginal sin dificultad.

Conclusiones
Manejo integrado obstetra-radiologo intervencionista, se logró miomectomía sin entrar en cavidad uterina, 

y sin hemorragia. Vaciamiento aborto retenido vía vaginal. 

Figura 1. Resonancia magnética de abdomen y pelvis. Corte 
coronal. Se observa útero muy aumentado de tamaño por 
múltiples miomas, el mayor de ellos de 10 cm de diámetro 
mayor. Destaca presencia de saco gestacional con embrión 
de 46 mm en su interior, ausencia de latidos cardiofetales, 
compatible con aborto retenido.

Figura 2. RM pelvis, A-P.
Gran mioma istmico-cervical que ocupa toda la pelvis e  
imposibilita el acceso vaginal al cuello uterino.
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Histerosonografía experiencia Unidad 
de Ultrasonografía Gíneco-obstétrica, 

Servicio Ginecología, Obstetricia y 
Neonatología Clínica Santa María

Drs. Reyes M, Pérez R, González O, Prado J, Briones A, Díaz L, Gómez R, Rojas I.

Introducción
Se presenta una revisión prospectiva de la técnica de ultrasonografía denominada Histerosonografía, que consiste 

en instilar suero fisiológico vía transcervical a la cavidad uterina.
El objetivo del presente trabajo fue describir los hallazgos durante el período estudiado. 

Material y método
Se revisan 309 Histerosonografías realizadas en Unidad de Ultrasonografía Gíneco Obstétrica de la Clínica Santa 

María desde noviembre 2009 hasta abril 2012.

Resultados
Las indicaciones del examen en nuestra serie fueron pólipo(s) (34%), metrorragia(25%), miomas uterinos(13%), 

otros (28%).
Nuestros resultados en la histerosonografía fueron 41% normales, 34% presencia de uno o más pólipos, 21% de 

miomas uterinos de distinta localización y el 4% restante fue sinequias, malformación uterina, restos ovulares y metaplasia 
ósea. No tuvimos efectos secundarios indeseables. En 3,3% no pudimos realizar el examen.

Conclusiones
En nuestra serie, la histerosonografía versus histeroscopía, tuvo una alta correlación de los hallazgos, cercana al 

100% entre los procedimientos.
Es una técnica simple, rápida, de bajo costo y mínimas complicaciones.

Figura 1. Pólipo endometrial. Figura 2. Miomas submucosos.
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Drs. Jorge Sánchez C, Manuel Pérez A, Eduardo Carstens, 
Ignacio Montaño, Carla Urbina, Gabriel Quiroz. 

Unidad de Ecografiía GO. Hospital San José.

Utilidad de la ecografía en el
diagnóstico del cáncer de ovario

Introducción
Ecografía ginecológica: técnica no invasiva, de fácil realización, repetible y reproducible. Tiene buena eficacia diagnóstica: 

Sensibilidad de 79,2%, especificidad de 97,9%, VPP de 79,2% y un VPN de 97,9%, pero es explorador dependiente.
Hay que diferenciar entre patología funcional y orgánica del ovario ya que tendrá implicancias en su tratamiento.
El objetivo principal de la evaluación de una lesión anexial es el diagnóstico o exclusión de malignidad; lo que se 

podrá realizar con los parámetros morfológicos de la lesión (variabilidad cuantitativa y cualitativa de los parámetros de 
malignidad); y permite hacer un diagnóstico de sospecha o compatibilidad.

Materiales y métodos
Paciente de 63 años , se pesquisa lesión anexial izquierda en hallazgo ecográfico del extrasistema, de gran volumen, 

clínicamente se confirma lesión y se solicita ecografía. TV del servicio, TAC y marcadores tumorales.

Resultados
ECO TV: útero AVF normal, anexo izquierdo y fondo de saco posterior con imágen compleja, sólida, heterogénea, 

de  bordes irregulares que presenta circulación interna con flujo de alta resistencia y mide 82 x 61 x 66 mm y presencia 
de líquido libre en fondo de saco posterior.

Ca 125: 152,6 U/ml
TAC:  tumor uterino, útero se observa aumentado de tamaño de aspecto didelfo, contornos lobulados, parenquima  

heterogénea, que se impregna de manera heterogenea con el contraste. Linfonodos de aspecto normal.
Se opera y se encuentra con TU de ovario y carcinomatosis peritoneal efectuándose anexectomia izquierda y 

citorreducción suboptima.

Conclusiones
La ecografía ginecológica transvaginal sigue siendo el gold standard para el estudio de las masas anexiales.
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Utilidad de la ecografía en el diagnóstico 
diferencial de masas anexiales

Introdución
Una masa anexial de características funcionales, benignas o malignas, es uno de los hallazgos que con 

mayor  frecuencia aparece en la práctica ginecológica. La epidemiologia muestra la importancia del problema; el 
término es inespecífico y se asocia al de tumoración o quiste ovárico. Lo importante es el diagnóstico diferencial 
con los procesos neoplásicos y de numerosas patologías de órganos vecinos que pueden simular una masa 
anexial. Alguna de ellas pueden ser asintomáticas pero es poco frecuente la aparición de complicaciones que 
obligue a una intervención de urgencia.

Materiales y métodos
Paciente de 57 años, multípara de 2 doble CCA, Diabética tipo II, HTA, presenta cuadro de 2 semanas, 

dolor en FII, sensación febril, se trata con antibióticos por sospecha de ITU, sin respuesta. Se hospitaliza en 
Urgencia donde por ecografía abdominal se diagnostica: Diverticulitis. Debido a mala evolución se reevalúa 
con TAC: Útero miomatoso. Lesión anexial izquierda. Obs. ATO.

Se complementa estudio con:
• EcoTV: Útero adenomiósico y lesión compleja anexial izquierda.
• Ca 125: 92 (Vn: < 35). 
• Se opera efectuándose histerectomia subtotal + SOB.
• A. Patológica: Adenomiosis difusa intensa. 
• Endometriosis ovárica izq. 

Conclusiones
 En patología pelviana aguda además de los exámenes habituales imaginológicos, tales como ecografía 

abdominal, TAC y Rx abdomen simple, sigue siendo de primordial importancia la ecografía transvaginal.

Drs. Jorge Sánchez C, Manuel Pérez A, Eduardo Carstens,
Ignacio Montaño, Carla Urbina, Gabriel Quiroz. 

Unidad de Ecografía GO. Hospital San José.


