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INTRODUCCION

La ecografia es el método de estudio sistemdtico para el criba-
do de las anomalias fetales que incluso en manos experimenta-
das tiene limitaciones técnicas. El uso de la resonancia magné-
tica (RM) en pacientes embarazadas fue descrito en 1983 por
Smith et al'. Gracias al desarrollo de las secuencias ultrarrapi-
das en los afios noventa la RM se estd convirtiendo en un mé-
todo de estudio no invasivo complementario a la ecografia para
detectar anomalias fetales que ayuda a establecer el prondstico
y el manejo perinatal. Sin embargo, la mayoria de los estudios
se centran en enfermedades cerebrales y del térax y es menor el

Puntos clave

La resonancia magnética (RM) permite diferenciar
las 3 principales masas cervicales fetales: higroma
quistico, bocio y teratoma.

En la patologia toracica la RM caracteriza las
lesiones, valora el contenido de las hernias
diafragmaticas y, sobre todo, cuantifica el volumen
pulmonar para establecer el grado de hipoplasia
pulmonar.

La RM en el abdomen identifica el contenido del
onfalocele o gastrosquisis, permite establecer
el grado de obstruccién intestinal y por su mejor
resolucion espacial y capacidad multiplanar establece la
dependencia de érgano de las masas abdominales.

Con la RM puede establecer el diagnostico
diferencial de hidronefrosis y valorar las anomalias
renales y vesicouretrales mejor que la ecografia.

La RM diagnostica las masas retroperitoneales
(neuroblastoma o teratoma sacroccigeo) y valora su
extension mejor que la ecografia.

numero de publicaciones que describan las aplicaciones de la
RM fetal en procesos patolégicos de cuello, gastrointestinales o
genitourinarios. En este articulo se revisa con RM la anatomia
y patologia del cuello, térax, abdomen y pelvis fetal, asi como
las ventajas y desventajas de la RM frente a la ecografia.

ANATOMIA NORMAL

— Cuello. La nasofaringe, la hipofaringe, la triquea y el es6-
fago muestran hipersefial en T2 al estar rellenas de liquido
amniético. El tiroides presenta hiperintensidad en T1.

— Torax. La aorta, los vasos pulmonares y el corazén apa-
recen hipointensos en secuencias SSFSE T2 y T1 y son hi-
perintensos en la secuencia FIESTA. El timo tiene una sefial
intermedia en SSFSE T2.

— Abdomen. El estomago es ficilmente reconocible como una
estructura sacular hiperintensa en T2, al igual que la vesicula
biliar. El intestino delgado proximal aparece hiperintenso en
T2 y el intestino delgado distal, colon y recto hiperintenso en
T1 al contener meconio. El higado es claramente visualizado
como una estructura hiperintensa en T'1 ¢ hipointensa en T2.
Los rifiones, los sistemas pielocaliciales y sobre todo la vejiga
se visualizan con claridad en secuencias T22.

ENFERMEDADES DEL CUELLO

La masa mds frecuente detectada prenatalmente en el cuello
es el higroma quistico que estd normalmente localizado en
la regién posterolateral. Es una lesién linfitica quistica nor-
malmente multitabicada e hiperintensa en T2. Se asocia al
sindrome de Turner y en menor medida a la trisomia 21.

Las masas anteriores mds frecuentes son el bocio y el teratoma. El
bocio puede ser debido a hipertiroidismo e hipotiroidismo mater-
no y presenta hiperintensidad en T1 que lo diferencia del terato-
ma. El teratoma se origina de linea media o del tiroides; es una
masa grande sélida o solidoquistica de crecimiento ripido que
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Figura 1. Hernia diafragmitica izquierda. A. Sagital SSFSE T2.
B. Axial FSE T2. C. Coronal FSE T2. D. Eco de gradiente en
T1. Higado (flecha roja), ririon izquierdo (cabeza de flecha roja),
asas de delgado (flecha azul), dngulo esplénico del colon (cabeza

de flecha azul), estomago (flecha amarilla), y corazon (cabeza de
flecha amarilla). Se calcula el volumen pulmonar esperado total que
Jfue de 14,18 mi. El volumen pulmonar total observado es de 6,73
ml. El volumen pulmonar relativo es del 47%. Hay criterios de

hipoplasia pulmonar. Edad gestacional de 20 semanas.

envuelve estructuras adyacentes y puede extenderse al mediastino.
La calcificacién se visualiza mejor por ecografia y es prictica-
mente patognomonica’. La RM valora mejor que la ecografia la
permeabilidad de la via aérea por si fuera necesario tratamiento ex
utero intraparto (EXIT). Otras masas menos frecuentes son los
hemangiomas y los quistes branquiales o laringeos congénitos.

ANOMALIAS TORACICAS

Hernia diafragmética congénita

E1 80-90% son izquierdas (hernia de Bochdalek). La RM pue-
de valorar en plano sagital y coronal el defecto diafragmitico y
diferencia por su intensidad de sefial y morfologia el contenido
de la hernia, lo cual no siempre posible por ecografia. El est6-
mago, intestino delgado y colon se hernian con frecuencia. El
tamafio de la hernia y la herniacién del higado determinan el
grado de hipoplasia pulmonar. Si hay herniacién hepitica la
mortalidad es del 57%. Con la RM podemos medir el volumen
pulmonar del pulmén ipsolateral a la hernia y el contralateral
obteniendo un volumen pulmonar observado (VPO) total y
podemos calcular un volumen pulmonar predictivo o espera-
do (VPE) segun la edad gestacional. La relaciéon VPO/VPE
x 100 establece el volumen pulmonar relativo (VPR). Se con-
sidera hipoplasia los valores de VPR < 80%*. Todos los fetos
con valores < 14,3% presentan un 100% de mortalidad, los
valores > 32,8 tienen un 100% de supervivencia y los valores
> 44% no necesitardn oxigenaciéon por membrana extracorpérea
(ECMO)’. El diagnéstico debe establecerse antes de la semana
24 y tratar aquellos casos con baja supervivencia (< 60%) con
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Figura 2. Quiste broncogénico. Gemelos bicoriales y biamnidticos.
Edad gestacional de 22 semanas. A. Coronal SSFSE T2.

B. Sagital FIESTA. C. Axial SSFSE T2. D. Coronal
FIESTA. Quiste broncogénico en pulmon izquierdo (flecha). El
parénquima pulmonar izquierdo aparece mds hiperintenso por
hiperinsufacion pulmonar (cabeza de flecha roja). Se calcula el
volumen pulmonar observado que fue de 25,35 ml. El volumen

pulmonar esperado es de 38,88 ml y el volumen pulmonar
relativo del 65%. Se observa leve hipoplasia pulmonar.

taponamiento traqueal mediante fetoscopia que incrementa la
supervivencia un 30-40% (fig. 1).

Malformacién adenomatoidea quistica

Las malformaciones adenomatoideas quisticas (MAQ) son las
masas mds comunes (75% de todas las lesiones pulmonares).
Pueden ser sélidas o quisticas con vascularizacién por la arteria
pulmonar y drenaje a venas pulmonares. Son unilaterales y afec-
tan a un l6bulo entero. Los hallazgos en la RM varian en tipo
I (lesion unilocular hiperintensa), tipo II (lesién multilocular
hiperintensa) y tipo III (masa sélida hiperintensa adyacente al
pulmén normal que aparece hipointenso). Suelen ser estables o
pueden desaparecer intrattero (19%)°. Requieren cirugfa pos-
natal pasado el mes de vida por el riesgo de infeccién y el bajo
riesgo de malignizacion.

Secuestro broncopulmonar

Representa el 23% de las anomalias tordcicas’. Consiste en tejido
broncopulmonar que no conecta con el drbol bronquial ni con
las arterias pulmonares que se encuentran irrigadas por vascula-
rizacién sistémica. Se asocia a otras anomalias en mds del 50%
de los casos. Su localizacién mas frecuente es el 16bulo inferior
izquierdo (LII) (90%) y en el 85-90% es supradiafragmético. El
secuestro tipo extralobular es el tipo presente en el feto. En mds
del 50% de los secuestros hay hallazgos histolégicos de MAQ_
tipo II. En la RM presentan un componente sélido hiperintenso
en T2, similar a la MAQ_tipo III con vaso anémalo sistémico.
La RM puede detectar pequeias lesiones o anomalias no visibles
por ecografia. Tiene un excelente prondstico cuando es un hecho
aislado y desaparecen intrattero en el 50-75%.



Figura 3. Onfalocele. A. Sagital FIESTA. B. Sagital eco de
gradiente en fase. Onfalocele (flecha). Asas intestinales con
meconio (cabeza de flecha). Edad gestacional de 28 semanas.

Figura 4. Displasia multiquistica renal derecha. A. Sagital
SSFSE T2. Rinion izquierdo normal (cabeza de flecha).

B. Sagital SSFSE T2. Ririon derecho aumentado de tamario
con miiltiples quistes corticales y medulares (flecha roja). Vejiga
(flecha azul). La cantidad de liguido amnidtico es normal.

C. Coronal SSFSE T2. D. Axial SSFSE T2. Riion derecho
displasico multiquistico (flecha roja). Rifion izquierdo normal
(cabeza de flecha). Edad gestacional de 27,2 semanas.

Quiste broncogénico

En la RM aparece como un quiste de bordes bien definidos
préximo a la carina, hiperintenso en T2 (fig. 2). El papel de
la RM queda limitado a los casos que presenten obstruccién
bronquial que se beneficiarfan de EXIT con ECMO con re-
seccién de la lesién obstructiva seguida de reconstruccién de
la via aérea durante las primeras horas de vida.

ANOMALIAS ABDOMINALES
Y GASTROINTESTINALES

Onfalocele

Es un defecto de la pared abdominal en linea media con hernia-
cién de contenido abdominal, recubiertas de peritoneo y amnios
con insercién del cordén umbilical en el dpex del encefalocele.
El higado, el estémago y las asas de intestino delgado se her-
nian con mds frecuencia y son ficilmente identificados por RIM
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(fig. 3). Se asocia a anomalias cromosdémicas en el 30-40% (la
mis habitual la trisomia 18) y a multiples anomalias fetales’.

Gastrosquisis

Es un defecto paraumbilical de la pared abdominal anterior.
Tipicamente de localizacién derecha, con prolapso de asas
de intestino delgado (menos frecuente higado o colon) que
flotan en el liquido amniético sin recubrimiento membranal.
Se asocia a oligoamnios y retraso del crecimiento intrauterino
(CIR). Si se acompafia de polihidramnios hay que descartar
obstruccién o atresia intestinal. La RM facilita la visualiza-
cién en los casos de oligoamnios o obesidad materna™.

Atresia esofagica

El diagnéstico se establece por el signo de la bolsa esofdgica'l,
polihidramnios, estémago pequefio y CIR en el segundo o
tercer trimestre. Se asocia a trisomia 18; si no presenta fistula
traqueal es mds comun en la trisomia 21.

Atresia o membrana antral
Signo de unica burbuja que corresponde al estémago dilata-
do. No se visualiza el duodeno.

Atresia duodenal

Se diagnostica por el signo de la doble burbuja del estémago y
duodeno que incluye estenosis duodenal, pancreas anular, ban-
das de Ladd y vélvulo™. Se asocia a trisomia 21 en el 5-15%.

Atresia de intestino delgado

Se observa dilatacién de asas intestinales proximales a la obs-
truccién. La RM proporciona informacién adicional; cuando la
atresia es yeyunal, las asas dilatadas serdn hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2, y cuando es ileal aparecerdn dilatadas asas
hiperintensas en T1 e hipointensas en T2 al contener meconio®.

Peritonitis meconial

La RM identifica las asas dilatadas, ascitis, polihidramnios
y las masas quisticas (seudoquistes meconiales). Se asocia a
fibrosis quistica en el 8%.

Atresia anal

Asas intestinales en forma de U o V en pelvis sugieren el
diagnéstico. Frecuentemente se asocia a fistula del tracto uri-
nario que produce enterolitos' o a sindrome de VACTERL.

Masas abdominales

La mayoria son quistes benignos: de duplicacién intestinal, del
mesenterio, del ovario, del colédoco y del uraco. La RM permite
la deteccion, localizacién y caracterizacién, diferencidndolos de las
asas intestinales. Las masas hepdticas congénitas son masas grandes
solidas (hemangioendotelioma, hepatoblastoma, metdstasis de neu-
roblastoma o leucemia) o quisticas (hamartoma mesenquimal)®®.

ANOMALIAS GENITOURINARIAS

Hidronefrosis

La RM permite establecer el diagndstico de las diferentes causas
de hidronefrosis: estenosis de la unién pieloureteral, las vilvulas
uretras posteriores, megauréter congénito y duplicidad renal (la

An Pediatr Contin. 2010;9(3):149-52 151



PuEsTA AL DiA EN LAS TECNICAS
Resonancia magnética fetal en patologia cervical, tordcica y abdominal
M. Recio y J. Carrascoso

Figura 5. Teratoma sacrococcigeo. A. Sagital SSFSE T2.

B. Sagital FIESTA. Edad gestacional de 20 semanas. Masa
sacrococcigea sin componente presacro. C. Cesdrea en la semana
36. Fotografia neonatal del teratoma antes de la cirugia.

D. Fotografia neonatal tras cirugia en las primeras 48 b.

RM puede visualizar ureterocele asociado a la desembocadura
ectopica del uréter superior y el reflujo del uréter inferior).

Anomalias renales

La RM ayuda a establecer el diagndstico de agenesia renal
bilateral ya que el oligoamnios grave dificulta la valora-
cién por ecografia. La agenesia renal unilateral, el rifién

ectépico y rifién en herradura son ficilmente diagnostica-
dos por RM.

Rifién displéasico multiquistico

Se observan rifiones aumentados con multiples quistes de
diferente tamafio en situacién periférica y central, con escaso
parénquima renal, separados del sistema pielocalicial e hiper-
intensos en T2 (fig. 4). Es bilateral en el 20% (mal pronésti-
co) y hay anomalia renal contralateral en el 40%. Se asocia a
sindrome de Meckel-Gruber, trisomia 13 y trisomia 18'.

Enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva

Los rifiones son grandes, con alta intensidad uniforme en
T2 con pérdida de diferenciacién corticomedular y no se
identifica el sistema pielocalicial. Vejiga de pequefio tama-
fio, oligoanhidramnios y térax pequefio en relacién con el
abdomen. Se asocia a sindrome de Meckel-Gruber y triso-
mia 13"

MASAS RETROPERITONEALES

Nefroma mesoblastico renal

La masa renal sélida mds comun es un tumor benigno con pro-
néstico excelente que se acompafia en el 70% de polihidramnios'.
La RM delimita mejor su dependencia de 6rgano con una masa
solida de sefial uniforme levemente hiperintensa en T2.
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Neuroblastoma

Mis del 90% tiene origen suprarrenal y el 50% son quisticas. Las
masas solidas metastatizan con mads frecuencia y las metéstasis he-
piticas son frecuentes’. Hay que establecer el diagnéstico diferen-
cial con la hemorragia suprarrenal (la RM muestra la sefial de la
hemorragia en los diferentes estadios) y secuestro pulmonar infra-
diafragmético (la RM puede mostrar el aporte sistémico vascular).

Teratoma sacroccigeo

El 70-80% de los teratomas se originan en esta localizacién.
La RM valora mejor el componente intrapélvico que la eco-
grafia (fig. 5). Pueden ser tumores maduros o inmaduros con
alto riesgo de malignizacién. Son sélidos y/o quisticos muy
vascularizados con mortalidad del 50%"
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