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Objetivos

El diagnostico prenatal busca obtener informacion genética, anatémica, bioquimica y fisiolégica fetal pare
detectar cualquier alteracion que pudiera tener repercusiones durante la gestacion o después del nacimientc
y asi poder proporcionar a la familia informaciéon sobre la anomalia sospechada, valorar las alternativas
terapéuticas durante y/o después del nacimiento y el riesgo de recurrencia de la anomalia detectada.

Los avances tanto en la ecografia fetal (US) como en resonancia magnética (RM), permiten que las
anomalias fetales sean, cada vez mas, diagnosticadas antes del nacimiento. Esto es importante ya que
permite valorar la viabilidad del feto, prever posibles problemas durante el parto y planificar tratamientc
después del nacimiento.

La supervivencia después del nacimiento es altamente dependiente de desarrollo pulmonar adecuadc
durante la gestacion.

Las anomalias toracicas representan un grupo importante y variado de anomalias fetales por lo que e
reconocimiento de las caracteristicas de los diferentes procesos intratoracicos en el feto es necesario.
Ademas de mostrar el aspecto con RM de las anomalias toracica, el objetivo de este estudio es valorar la
utilidad de la RM en la evaluacién de anomalias toracicas fetales. Con este fin, hemos comparado los
hallazgos de resonancia magnética con los resultados ecograficos para determinar el impacto de la RM en
el diagnoéstico y manejo de cada caso. En todos los casos donde fue posible, se hizo seguimiento clinico y
radiolodgico de las anomalias sospechadas prenatalmente. Cuando se realiz6 interrupcion del embarazo,
todas las anomalias fueron contrastadas con los hallazgos anatomopatoldgicos.

Material y métodos

El departamento de obstetricia y ginecologia de nuestro hospital es centro de referencia pare
aproximadamente 300.000 habitantes y recibe a pacientes con anomalias fetales conocidas o con sospeche
de ellas derivados de otros centros. Se realizan aproximadamente una media de 3.500 ecografias anuales
A principios de los afios 90 se cred un grupo de trabajo de diagndstico prenatal, en el cual participar
meédicos de distintas especialidades relacionadas con este tema (ginecdlogos, neonatdlogos, pediatras
genetistas, bioquimicos, psicélogos, cirujanos pediatricos patdlogos y radidlogos), este grupo de trabajc
analiza las anomalias detectadas y decide el método mas adecuado de estudio y la manipulacion médice
que en cada caso se requiere.
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Desde el ano 1997 hasta la actualidad, hemos realizado RM a 989 embarazadas con un total de 1030 fetos
Todos los estudios de RM se realizaron por existir sospecha clinica o ecografica de anomalia fetal o pol
haber antecedentes de otros miembros familiares con anomalias hereditarias. Se detectaron 112 anomalias
toracicas en 99 fetos.

La mayoria de los estudios con RM se realizaron alrededor de las 22 semanas de gestacion ya que es er
esta fecha de gestaciéon cuando se realiza el estudio ecografico destinado a detectar anomalias
morfoldgicas fetales.

TECNICA UTILIZADA EN LA RM:

Ninguna de las pacientes ni fetos recibieron preparacion especial. Las RM se realizaron en una unidad de
1,5T. Se usé una multibobina de cuerpo de varios elementos, utilizandose, fundamentalmente, secuencias
SS-HF-RARE o HASTE. Ocasionalmente se obtuvieron imagenes unicas volumétricas con secuencias
SS-RARE e imagenes potenciadas en T1 utilizando secuencias rapidas en eco de gradiente. La duracior
aproximada de la exploracion fue de unos 20 minutos.

ANATOMIA TORACICA FETAL NORMAL EN LA RM:

Los pulmones se visualizan con RM de forma excelente, son hiperintensos en secuencias potenciadas er
T2, mas que las estructuras fetales de alrededor y algo menos que el liquido amniético (Fig. 1). La traquea
se puede identificar incluso en edades de gestacion tempranas como una estructura tubular hiperintense

(Fig. 2).

El corazén, se identifica de forma global como una estructura redondeada de baja intensidad de sefial er
secuencias potenciadas en T2. La RM no permite visualizar las cavidades cardiacas ni los tabiques
intracardiacos. Las estructuras vasculares, cuando se ven, son hipointensas. La aorta suele visualizarse
casi siempre en alguna parte de su trayecto. Las arterias pulmonares, la vena cava y el resto de estructuras
vasculares se pueden identificar en fetos de edad de gestacion avanzada, pero la informacion que se
obtiene de estas estructuras es pobre (Fig. 1y Fig. 2). El esofago, a no ser que contenga liquido en st
interior, no suele visualizarse (Fig. 2). La pared toracica se identifica bien en cualquier plano del espacio. Le
informacion sobre las estructuras 6seas es pobre.

1. ANOMALIAS BRONQUIOPULMONARES:

Subdesarrollo pulmonar:

El subdesarrollo pulmonar se ha clasificado en tres categorias (Tabla. 31). La agenesia pulmonal
unilaterales una anomalia rara que consiste en la ausencia de parénquima pulmonar, bronquios y de e
arteria pulmonar en el lado afectado. Mas del 50% de los fetos afectados tienen anomalias en otros
o6rganos, como el sistema cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario o esquelético.

Los hallazgos de imagen en la aplasia y la agenesia pulmonar son similares, excepto por la presencia de ur
bronquio ciego corto en la primera. El hemitérax afectado es mas pequefio, y observandose
el desplazamiento mediastinico y la elevacion del diafragma ipsilaterales.

En la hipoplasia pulmonar, la arteria pulmonar y los bronquios estan presentes pero son hipoplasicos
Puede ser primaria (muy poco frecuente) o secundaria. La mayoria de los casos son secundarios a ur
proceso que ocupa el espacio toracico para el desarrollo pulmonar. Este puede ser intra o extratoracico. Le
causa intratoracica mas comun es la hernia diafragmatica, aunque existen otras causas como Ie
malformaciéon congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP), el secuestro broncopulmonar, masas
mediastinicas, la cardiomegalia o una malformacién linfatica o diafragmatica. Estas anomalias se
comentaran de forma individualizada posteriormente.

La causa mas comun de hipoplasia pulmonar extratoracica es el oligohidroamnios severo secundario ¢
anomalias congénitas del aparato genitourinario (agenesia renal, displasia renal quistica, obstruccion de las
vias urinarias) (Fig. 3, Fig. 4y Fig. 5). Displasias esqueléticas, osteogénesis imperfecta (Figura 6)
escoliosis severa (Fig. 7 y Fig. 8) son otras causas que pueden provocar hipoplasia pulmonar.
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Hernia diafragmatica congénita (HDC):
Su incidencia estimada es de 1/2500- 1/5000 neonatos. La mayoria de ellas estan situadas en el hemitoray

izquierdo (Fig. 9). La lesién es bilateral en el 3% de todos los casos. Aproximadamente un 40% de los

pacientes con HDC tienen otras malformaciones congénitas asociadas.

Existe un fallo del cierre de los canales pleuroperitoneales. El tamafio del defecto diafragmatico es variable y
de él dependera el tamafo de la hernia. A veces hay ausencia de uno o de los dos diafragmas. El contenido
herniado puede ser una combinacion de intestino, estomago, higado u otras visceras abdominales (Fig.

10). Si las visceras se hernian durante el desarrollo pulmonar temprano se produce hipoplasia pulmonar
bilateral.

Hernias importantes en periodos de gestacion precoces, hernias derechas (Fig. 11y Fig. 12) o hernias
pequenas pueden ser dificilmente diagnosticadas con US. El problema para la US reside en que le
ecogenicidad de los pulmones, diafragmas, higado, bazo y asas intestinales es similar. Tan sdlo es diferente
la ecogenicidad de las camaras cardiacas y del estdbmago, realizandose el diagnostico de hernie
diafragmatica muchas veces por signos indirectos, cuando se detecta desplazamiento del corazén o se
identifica el estdbmago en la cavidad toracica.

Cuando el corazon esta desplazado hacia la izquierda (hernias derechas) o el estdmago no participa de e
hernia (Fig. 13), su diagnostico con US puede resultar dificil. Esto no ocurre con la RM donde, incluso er
edades de gestacion precoces, la intensidad de sefial de los distintos 6érganos toracoabdominales es muy
diferente existiendo muy buena discriminacion entre los distintos érganosresultando facil su diagnéstico.

El pronéstico de la hernia diafragmatica depende del grado de hipoplasia pulmonar. También existe retardc
histologico de los pulmones y alteracion de las aterias pulmonares (hipertrofia muscular de la pared media
causante de la hipertensiéon pulmonar del neonato (circulacion fetal persistente). Esto es un problema poi
que la hernia se puede reparar pero no la hipoplasia pulmonar ni la alteracion vascular. El pronéstico es
peor cuando esta herniado el higado o su lébulo izquierdo por existir problemas mecanicos y compromisc
de la circulacion fetal por el ductus venoso.

El tratamiento puede ser intrautero, quirdrgico después de nacer o la interrupccién del embarazo.

Malformacién congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP):

Es la malformacion pulmonar mas frecuentemente diagnosticada prenatalmente. Representa el 30%-40%
de todas las enfermedades congénitas. Se caracteriza por una ramificacion anormal de los bronquiolos
inmaduros, con una falta de desarrollo alveolar normal. Se debe a una alteraciéon desconocida en e
desarrollo embrionario durante las primeras 10 semanas de gestacion. Algunas teorias relacionan le
MCVAP con el secuestro broncopulmonar, el enfisema lobar y la atresia bronquial; de hecho, todas o algune
combinacién de estas se han podido observar, en ocasiones, en un mismo feto.

Debido a que la MCVAP generalmente se comunica con el arbol traqueobronquial normal, la malformacior
puede contener areas quisticas y solidas, dando lugar a diversas manifestaciones radiolégicas. Aunque
suele afectar a un sdlo I6bulo pulmonar, puede afectar a todo un pulmén o, mas raramente, a ambos. Er
base a las caracteristicas histologicas y al tamafo se establecen cinco subtipos histopatoldgicos
predominantes de MCVAP, aunque solo tres tipos (I, Il y Ill) son distinguibles por imagen (Tabla 32).

Ecograficamente la MCVAP se visualiza como un masa sélida, quistica o mixta, dependiendo del tipo de
MCVAP.

La RM fetal puede ayudar tanto en la evaluacion de MCVAP, como en la evaluacion del desarrollo de
pulmén restante, observandose la MCVAP como una lesidn hiperintensa en las secuencias T2-w (Fig
14 y Fig. 15).

Puede ser dificil diferenciar la MCVAP del secuestro pulmonar y es importante recordar que las lesiones
pueden ser hibridas en las dos entidades. El diagnéstico diferencial debe incluir también la hernia
diafragmatica, el quise neuroentérico, el enfisema lobar y la atresia bronquial. La historia natural y el
prondstico de las MCVAP diagnosticadas intrautero es variable con una supervivencia del 97%. El factor
prondstico mas importante es el tamafo de la masa en si mas que el tamafo de los quistes de su interior, ye
que cuanto mas grande sea la masa, mayor la hipoplasia pulmonar resultante. Otros factores prondstico son
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el desplazamiento del mediastino y la presencia de otras malformaciones fetales. La presencia de hidrops
fetal es un indicador de mal prondstico, y generalmente se recomienda la interrupcién del embarazo. Los
bebés que presentan compromiso pulmonar deben tratarse con la extirpacién quirdrgica de la masa tan
pronto como el paciente se estabilice. En muchos casos de MCVAP, sin embargo, la malformacion
disminuye progresivamente de tamafo durante el tercer trimestre y el desplazamiento mediastinico se
resuelve, siendo invisibles en las radiografias de térax post-natales (Fig. 16). Estos pacientes seran
asintomaticos al nacer, aun asi, es imprescindible su estudio con TC para confirmar la presencia de la
lesién planificar su tratamiento. Atresia bronquial: Es una anomalia poco comun en la que un segmentc
del bronquio no se comunica con la via aérea central produciendo cambios displasicos secundarios en el
parénquima pulmonar distal (similares a la MCVAP). Aunque los Iébulos superiores son los mas
comunmente afectados, puede ocurrir en otras localizaciones pulmonares. Los bronquios periféricos no se
visualizan en la RM, pero podemos sospechar de esta entidad cuando se observen areas hiperintensas en
los pulmones en las imagenes potenciadas en T2-w (Fig.17 y Fig.18). El diagnéstico diferencial incluye
otras anomalias pulmonarestales como la CPAM y el secuestro pulmonar. Después de nacer, los pacientes
suelen ser asintomaticos. El tratamiento quirdrgico durante la infancia se asocia a un excelente pronéstico.
Quiste broncogénico: Son lesiones congénitas causadas por la gemacién anormal del intestino
anterior ventral a lo largo del arbol traqueobronquial, que se producen probablemente entre los dias 26 y 40
de vida fetal. Estan situados en el mediastino, generalmente cerca de la carina, y menos frecuentemente en
el parénquima pulmonar, la pleura, o el diafragma. Las paredes del quiste broncogénico son delgadas y
cubiertas por epitelio respiratorio, pueden contener mucina. En la ecografia prenatal se manifiestan como
quistes uniloculares llenos de liquido. En RM ponderadas en T2-w, los quistes son hiperintensos. El
diagnéstico diferencial incluye quistes de duplicacion esofagica y quistes neuroentéricos. La mayoria de
los quistes broncogénicos son asintomaticos, cuando dan clinica (sibilancias, estridor, disnea o disfagia) es
por compresion de estructuras vecinas. Su tratamiento suele ser quirirgico. Secuestro pulmonar: Se
trata de tejido pulmonar anormal, separado del arbol traqueobronquial que recibe irrigacion a traves de la
circulacion sistémica. Esta anomalia puede ser intralobar o extralobar. El secuestro intralobar se encuentra
dentro de la pleura visceral del pulmén normal adyacente, mientras que el secuestro extralobar esta
separado del pulmén normal y envuelto con su propia membrana pleural. Otra diferenciacion entre los
secuestros intalobares y extralobares es su drenaje venoso: el intralobar drena, casi siempre, a venas
pulmonares y el extralobar a venas sistémicas, pero este hecho rara vez sirve para su diferenciacion
prenatal (Fig.19 y Fig.20). Contrariamente a los hallazgos reportados en la poblacion adulta, la mayoria de
los secuestros detectados intrautero son del tipo extralobar. La mayoria se sitian en la base pulmonar
izquierda. Pueden ser de todos los tamafios aunque acostumbran a ser pequefios o moderados (Fig. 21).
Por US se visualizan como masas homogéneas o heterogeneas hiperecogénicas generamente triangulares.
Con RM y en secuencias potenciadas en T2 se visualizan hiperintensos. Pocas veces se acompafian de
hidrotérax o hidrops. Pueden asociarse a otras anomalias como la hernia diafragmatica o duplicaciones
intestinales (Fig. 19). Pueden disminuir de tamafio o incluso desaparecer durante la gestacion y después

del nacimiento (Fig. 22 y Fig. 23). El pronéstico suele ser favorable. Un 10% de los secuestros
extralobares se situan por debajo del diafragma, en estos casos es importante diferenciarlos del
neuroblastoma (Fig. 24). 2. ANOMALIAS DEL MEDIASTINO: Atresia esofagica: La atresia esofagica
surge de la division incompleta del intestino anterior en la porcién respiratoria ventral y la porcion dorsal
digestiva por el tabique traqueoesofagico. Es la malformacion congénita mas frecuente del eséfago y la
incidencia estimada es de 2-12 casos de cada 10.000 nacidos vivos. Los hallazgos mas habituales con RM
son la presencia de polihidramnios y la ausencia o el estdmago muy pequefio. A veces puede visualizarse
dilatacion del segmento proximal del es6fago, hiperintenso en secuencias potenciadas en T2 (Fig. 25)
sobretodo en imagenes sagitales de la linea media toracica fetal, pero no siempre. Higroma quistico
cervicotoracico: Es una malformacion congénita de los vasos linfaticos. Una de las localizaciones mas
comunes es el cuello, pudiendose extender a la cavidad toracica (Fig. 26). En RM se observa como una
lesion quistica, hiperintensa en las secuencias ponderadas en T2, a menudo, multiloculada. La RM es util
para evaluar tanto la extensién de la lesion hacia el pecho como el grado de compromiso de la via aérea
superior. 3. OTRAS ANOMALIAS TORACICAS: Hidrotérax: El acimulo de liquido en el espacio pleural
siempre es patologico. Lo mas importante es saber si el hidrotorax es aislado (la mayoria de las veces
quilotérax primario (Fig. 27) o forma porte de hidrops fetal (Fig. 28). El tratamiento y pronéstico es distinto.
Generalmente si es unilateral es quilotérax, si es bilateral suele formar parte de hidrops. Ocasionalmente el
quilotérax puede ser causa de hidrops. El quilotorax suele estar asociado a alteracion del conducto
toracico. Puede ser aislado o asociarse a Sindrome de Down, sindrome de Turner, secuestro pulmonar,
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hernia diafragmatica o linfangiectasia pulmonar. El hidrops fetal puede ser de causa immune o no immune.
Hoy los mas frecuestes son de causa no immune y su origen es muy variado (cardiopatias, infeccion,
enfermedades genéticas y metabdlicas, anomalias del tracto gastrointestinal o genitourinario displasias
Oseas y otras). Por ecografia se detecta el liquido, generalmente anecoico, en el espacio pleural. Con RM
se identifica como liquido hiperintenso rodeando a los pulmones. El grado de hipoplasia pulmonar
dependera del momento de la gestacion que se produzca el hidrotérax, de su volumnen y del tiempo de
duracién del hidrotorax. El prondstico depende de la causa del hidrotorax, los aislados (quilotérax) tienen
buen prondstico, el prondstico de los que forman parte de hidrops es mas sombrio. Higroma quistico
de pared y axilar: ya descrito en el apartado "higroma quistico cervicotoracico" (Fig. 29 y Fig. 30).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Anatomia fetal normal. Imagenes (a) axial, (b) sagital, y (c) coronal del torax fetal. Los pulmones
son hiperintensos en las secuencias ponderadas en T2 (asterisco); el corazon se identifica como una
unidad hipointensa (H). La cabeza de flecha en (a) muestra las venas pulmonares, y la flecha en (c) las
arterias pulmonares. La flecha en (b) sefiala el timo y la cabeza de la flecha el diafragma izquierdo.
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Fig. 2: Anatomia fetal normal. Cortes (a) axial de la porcion inferior del torax. Gran calidad de
discriminacién de tejidos: higado (L) y estomago (S), VCI (flecha blanca), es6fago (flecha naranja), y
aorta toracica (flecha roja). (b) Coronal: muestra la traquea (flecha) como una estructura tubular
hiperintensa. (c) Imagen sagital, timo (t) y esofago (flecha), éste ultimo generalmente no se ve, a menos
que la adquisicion de imagen coincida con la deglucion fetal o esté patologicamente dilatado.
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Fig. 3: Agenesia renal bilateral. Feto de 22 semanas de gestacion. Imagenes (a) axial, (b) coronal y (c)
sagital del abdomen fetal. Los rifiones estan ausentes (flechas blancas); no hay liquido amnidtico y los
pulmones son hipoplasicos (flechas negras).
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Fig. 4: Poliquistosis renal autosomica recesiva. Feto de 24 semanas de gestacion. (a) Imagen coronal
fetal que muestra la anomalia renal, oligohidramnios severo y hipoplasia pulmonar (flechas). (b) Pieza
anatomica donde se observan las anomalias anteriormente descritas.
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Fig. 5: Obstruccion del tracto urinario inferior. Feto del7 semanas de gestacion. (a) Imagen coronal
fetal: hipoplasia pulmonar (flecha) como resultado del oligohidramnios causado ??por la obstruccion del
tracto urinario inferior secundario a atresia uretral; la vejiga estd agrandada (asterisco) .
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Fig. 6: Osteogénesis imperfecta tipo I A. Feto de 19 semanas de gestacion. (a y b) Imagenes coronales.
Puede haber hipoplasia pulmonar moderada. En (a) se observa una pequefia cantidad de hidrotorax en la
base derecha (flecha) y ascitis. (b) Pueden verse costillas fracturadas. Agenesia del cuerpo calloso, no
sospechada antes de la RM (circulo). (c y d) radiografiasy espécimen anatomico de este feto que muestra
las multiples fracturas costales.
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Fig. 7: Sindrome de banda amnidtica. Feto de 21 semanas de gestacion. (a y b) Corte coronal fetal:
obsérvese gran deformidad toracica y marcada escoliosis, asi como la hipoplasia pulmonar. La cabeza se
encuentra hiperextendida y las extremidades flexionadas. (c¢) La radiografia fetal muestra estas
anomalias.
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Fig. 8: Hipoplasia pulmonar debido a deformidad toracica y eventracion diafragmatica. Feto de 21
semanas de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes axial, coronal y sagital. Los pulmones son muy pequefios y el
pecho esta deformado. El canal espinal (flecha roja) no esta y el hemitorax izquierdo es muy pequeiio. El
higado (flechas blancas) esta localizado muy cranealmente. La deformidad toracica, la eventracion
diafragmatica y la hipoplasia pulmonar se muestran en la radiografia (d) y el espécimen anatomico (e).
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Fig. 9: Hernia diafragmadtica izquierda. Feto de 22 semanas de gestacion. (a, b y c¢) Cortes axial fetal,
sagital y coronal donde se observa el desplazamiento hacia la derecha del corazén y el estomago (s)
dentro de la cavidad toracica; las asas intestinales también se encuentran herniadas dentro de la cavidad
toracica (flecha negra en c). El pulmon izquierdo no se ve y el derecho es muy hipoplésico (flecha blanca
en a). (d) La pieza anatomica del feto muestra todos los hallazgos descritos en la RM.
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Fig. 10: Hernia diafragmatica izquierda. Feto de 22 semanas de gestacion. (a y b) Lobulo hepatico
izquierdo dentro de la cavidad toracica, hipointenso en T2. Este signo indica mal pronostico debido a la
posible "distorsion " por compresion del ductus venoso y compromiso vascular (flechas negras). Las asas
intestinales estan herniadas (flecha blanca). (¢) Marcada hipoplasia pulmonar e importante hidrotérax
bilateral (asterisco). (d y e) Pieza anatomica fetal que muestra los hallazgos descritos en la RM.
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Fig. 11: Hernia diafragmatica derecha. Feto de 28 semanas. Aunque todo el hemitorax derecho esta
ocupado por higado y asas intestinales, la ecografia no fue capaz de detectarla hasta la semana 28. (ay b)
Cortes sagitales: asas intestinales (flecha blanca) y higado (L) en la cavidad toracica, el estobmago (s) en
posicion correcta. (¢ y d) Cortes coronales: corazon desplazado hacia la izquierda (H) y se observa
hipoplasia pulmonar (flecha roja). (¢) T1 coronal: intestino grueso herniado (flecha negra).
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Fig. 12: Hernia diafragmatica derecha. Feto de 22 semanas de gestacion. (a) Imagenes coronales: aunque
todo el hemitérax derecho se encuentra ocupado por el higado (L), también se observa un pequeio
(flecha blanca). Desplazamiento hacia la izquierda del corazén con el estdmago (s) en posicion correcta.
Tenga en cuenta la hipoplasia pulmonar (flecha negra). (b) Pieza anatdémica que muestra todos los
hallazgos descritos en la RM.
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Fig. 13: Hernia diafragmatica izquierda. Feto de 21 semanas de gestacion, por ecografia solo se detectd
el desplazamiento mesdiastinico hacia la derecha, pero no la causa. (a, b y c) Imagenes coronal y sagital:
hernia diafragmatica izquierda, el estobmago (s) parece estar correctamente posicionado. Las asas
intestinales (flecha) se desplazan dentro de la cavidad torécica. (d) Pieza anatomica del feto muestra los
hallazgos descritos por RM, el estomago también se desplaza dentro de la cavidad toracica.
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Fig. 14: MCVAP tipo II. Feto de 20 semanas de gestacion. (a, b, ¢ y d) Cortes axial, sagital y coronales:
muestran una estructura hiperintensa, polilobulada y con septos que ocupa una gran parte del hemitorax

derecho. Se observa una pequena cantidad de derrame pericardico (flecha blanca) y hidrotorax izquierdo
(flecha negra). (e) Pieza quirurgica de la lesion descrita en la RM.
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Fig. 15: MCVAP tipo I. Feto de 22 semanas de gestacion. (a, b, y ¢) Imagenes RM coronal, sagital y
axial: muestran varias lesiones lobuladas hiperintensas en el hemitérax inferior derecho (flechas). (d) La
TC después del nacimiento muestra una lesion quistica grande en l6bulo inferior del pulmoén derecho. (e)
Pieza quirargica de la lesion descrita en la RM.
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Fig. 16: MCVAP tipo II. Feto en la semana 24 de gestacion. (a, b, y ¢) Imagenes coronal, sagital y axial
fetales: lesion hiperintensa, polilobulada y con septos en su interior que ocupa una gran parte del
hemitdrax derecho (flechas). (d) Radiografia de térax normal después del nacimiento. (¢) La TC después
del nacimiento muestra la anomalia observada en el estudio prenatal; la lesion parece haber disminuido
de tamafio.
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Fig. 17: Atresia bronquial. Feto de 22 semanas de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes RM fetal axial, coronal
y sagital: se observa una lesion triangular hiperintensa (flecha) en los 16bulos medio y superior del
pulmoén derecho. (d) La radiografia de torax postnatal muestra atrapamiento aéreo en el 16bulo superior
derecho (circulo). (e, fy g) Imagenes TC axial, coronal y sagital: muestran una zona enfisematosa
(flechas negras) en el 16bulo superior derecho.
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Fig. 18: Atresia bronquial. Feto en las semanas 22 y 30 de gestacion. (a y b) Imagenes RM fetal
coronales en las semanas 22 y 30 de gestacion respectivamente: muestran una lesion hiperintensa
triangular (flechas blancas) en el 16bulo superior izquierdo. También se observa desplazamiento del
mediastino hacia la derecha. (d) La radiografia de torax postnatal muestra atrapamiento aéreo en el
16bulo superior izquierdo y desplazamiento mediastinico hacia la derecha (flechas negras).
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Fig. 19: Secuestro extralobar y duplicacion intestinal. Feto de 23 semanas de gestacion. (a) RM sagital.
Duplicacion gastrica (flechas negras) y secuestro pulmonar (flechas blancas). En el primer examen
ecografico so6lo detecto la duplicacion intestinal. (b, ¢ y d) Imagenes TC después postnatales: muestran el
secuestro pulmonar en el l6bulo inferior izquierdo (flecha blanca), la duplicacion géstrica (flecha negra)
y el drenaje venoso en las venas suprahepaticas (punta de flecha).
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Fig. 20: Secuestro extrapulmonar. Feto de 23 semanas de gestacion. (a, b y c) Imagenes RM fetales
coronal, sagital y axial. Se observa una estructura triangular de mayor intensidad que el resto del
parénquima pulmonar en la base del pulmén izquierdo (flechas blancas). Una estructura hipointensa
lineal (punta de flecha) surge de la aorta con un trayecto hacia la lesion. (d) TC después del nacimiento
observandose la lesion y el vaso que alimenta la lesion que surge de la aorta (punta de flecha).
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Fig. 21: Secuestro extrapulmonar. Feto de 23 semanas de gestacion. (a y b) imagenes coronal y sagital
del feto. Se observa una estructura de forma triangular (flechas blancas) de mayor intensidad que el resto
del parénquima pulmonar en la base del pulmén derecho. (c y d) Placa de torax después del nacimiento,
en la proyeccion lateral observamos una condensacion pulmonar en la base derecha que se corresponde
con los hallazgos de la RM (flecha negra).
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Fig. 22: Secuestro extralobar. Feto de 21 semanas de gestacion. (a, b, y ¢) Las imagenes RM sagital,
axial y coronal muestran una lesion hiperintensa (flechas) en la base del pulmén izquierdo. (d y e) Placa
de térax postnatal donde se observa la lesion (flecha). (f) La TC realizada después del nacimiento
muestra una disminucidn significativa del tamafo de la lesion (flecha). Aunque asintomatico, el paciente
fue sometido a cirugia y se confirmo¢ el diagnostico.

Pagina 26 de 38 www.seram.es




Fig. 23: Secuestro extralobar. Feto a las 21 y 38 semanas de gestacion. (a y b) Imagenes RM coronales y
axiales a las 21 semanas: gran lesion hiperintensa (flechas) en el pulmon izquierdo, asocia un
desplazamiento del corazon hacia la derecha. (c y d) Imagenes RM coronales y axiales a las 38 semanas:
se observa una disminucion significativa del tamafio de la lesion pulmonar izquierda (flechas). (e) La TC
después del nacimiento muestra la lesion descrita en la RM (flecha).
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Fig. 24: Secuestro extralobar infradiafragmatico. Feto de 23 semanas de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes
RM: masa heterogénea (flechas negras) en el hemiabdomen izquierdo, entre el diafragma y el estobmago
(s), por encima del rifion. Esta masa se observa en todos los estudios de imagen postnatal. (d) La
glandula suprarrenal es normal (flecha) y el estudio MIBG fue negativo. El bebé estaba asintomatico y
los valores de las pruebas de laboratorio fueron normales, por lo que se descarté un neuroblastoma.
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Fig. 25: Atresia esofagica. Feto de 33 semanas de gestacion. (a y b) Imagenes RM sagitales. Este feto se
estudid debido a una malposicion renal (flecha blanca) y se descubrid la atresia esofagica (flecha negra),
no sospechada por ecografia.
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Fig. 26: Higroma quistico cervicotoracico. Feto de 32 semanas de gestacion. (a 'y b) Las imagenes RM
coronal y sagital fetales muestran la lesion que se extiende hacia el mediastino (flechas). Polihidramnios
debido a la compresion del esofago por parte de la lesion.
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Fig. 27: Quilotorax. Feto de 34 semanas de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes RM coronal, sagital y axial
fetales: hidrotorax derecho (asterisco); el pulmén derecho esta comprimido y el mediastino se encuentra
ligeramente desplazado a la izquierda. El hidrotérax se dren6 por puncidn intrauterina antes del parto. (d)
Placa de torax después del nacimiento: neumotérax derecho, posiblemente relacionado con la puncion
intrauterina. Este caso evolucion6 satisfactoriamente.
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Fig. 28: Hidrotorax en el contexto de hidrops fetal. Feto de 21 semanas de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes
RM fetal coronales y axial. Se observa una gran cantidad de liquido pleural (asteriscos) y los pulmones
son hipoplasicos (flechas blancas). La ascitis y el edema de los tejidos blandos (flechas negras) estan
presentes. (d) La radiografia fetal muestra edema significativo de los tejidos blandos.
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Fig. 29: Linfangioma toracico. Feto en la semana 36 de gestacion. (a, b y ¢) Imagenes RM fetal coronal,
sagital izquierda y axial. Se observa una estructura polilobulada hiperintensa en la pared toracica que se

extiende hacia la axila (flechas); no parece afectar las estructuras intratoracicas. (d) Fotografia después
del nacimiento.
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Fig. 30: Linfangioma téraco-abdominal. Feto de 26 semanas de gestacion. (a y b) Imagenes RM coronal
y axial: lesion hiperintensa polilobulada en la pared tordcica que se extiende hacia el abdomen (flechas);
no parece afectar las estructuras intratoracicas. (¢) La imagen RM sagital volumétrica muestra la lesion.
(d) La ecografia postnatal muestra una lesion anecoica polilobulada. (e) Fotografia después del
nacimiento.
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Clasificacion del subdesarrollo pulmonar

Categoria

Agenesia pulmonar

Aplasia pulmonar

Hipoplasia pulmonar

Descripcion

Ausencia completa de parénquima
pulmonar, bronquios y vasos pulmonares.

Bronquio rudimentario ciego, sin
parénquima ni vasos pulmonares.

Bronquios y parénquima pulmonar
rudimentarios, sin embargo las vias
respiratorias, los alveolos y los vasos
pulmonares se encuentran reducidos en
numero y tamano.

Tbl. 31: Clasificacion del subdesarrollo pulmonar.

T e v I

Tipo 0

Tipo |

Tipo Il

Tipo lll (adenomatoide)

Tipo IV

Tbl. 32: Tipos de MCVAP.
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Disgenesia acinar grave y severa
displasia de las vias respiratorias

Grandes quistes Unicos o
mudltiples (3-10cm) rodeados por
pequefios quistes y parénquima
colapsado

Multiples pequefios quistes (0,5-
2cm)

Microquistes rara vez mayores de
0,2cm

Trastornos del desarrollo acinar a
nivel distal

No hay iméagenes al ser fatal

Lesiones uni o multiloculares
hieprintensas de paredes finas en
secuencias T2-w

Presentan caracteristicas variables
en funcion de su composicion

Masas sélidas homogéneamente
hiperintensas con parénquima
adyacente normal

Quistes grandes llenos de aire o
liquido indistinguibles de un
blastoma pleuropulmonar tipo |




Resultados

NUESTROS RESULTADOS Anomalias toracicas Namero
Total embarazadas a las que se les | 989 de fetos
realizé6 RM Subdesarrollo pulmonar 28
Total fetos a los que se les realizé | 1030 Hernia diafragmatica 26
R Secuestro pulmonar 17
Total fetos con anomalias toracicas | 99 Hidrotérax 17
Total anomalias torécicas 126 Atresia esof3gica 1
Total anomalias asociadas 48 Malformacién congénita 10

Fetos con sospecha de anomalias dela via aérea pulmonar
Z (MCVAP)
tordcicas

Nacidos vivos 54  Linfangioma tordcico 4
Interrupcién voluntaria del 40  Atresia bronquial
embarazo Eventracion 1
Muerte fetal 3 diafragmatica
Perdidos durante el estudio 2 Otros 8
Total 99  Total anomalias 126

Anomalias asociadas

Sistema nervioso central 9

Namero de Anomalias no diagnosticadas

fetos afectados por ecografia ni RM

Atresia bronquial
Atresia esofagica

Cardiovascular 17 MCVAP
Abdominal 11 Hidrops fetal por CMV
Genitourinario 18 Isomerismo pulmonar izquierdo
y bronquios epiarteriales
Musculo-esquelético 18 5 i
Estenosis de la arteria pulmonar
Total anomalias 73

Subdesarrollo pulmonar

Nimero
de fetos

R ST |

-

RM
Ecografia
RM & ecografia

Estudio de imagen

RM afiadié informacidn al estudio ecografico

detectadas
109 (86,5%)
89 (70%)
112 (88%)

Influencia de la RM en el diagnéstico

N2 de anomalias toracicas

31 fetos (27,7%)

Imagenes en esta seccion:

NUESTROS RESULTADOS

Total embarazadas a las que se les
realizé RM

Total fetos a los que se les realizé
RM

Total fetos con anomalias toracicas
Total anomalias toracicas

Total anomalias asociadas

989

1030

99
126
48

Fetos con sospecha de anomalias

toracicas

Nacidos vivos

Interrupcion voluntaria del
embarazo

Muerte fetal
Perdidos durante el estudio
Total

54
40

Anomalias toracicas

Subdesarrollo pulmonar
Hernia diafragmatica
Secuestro pulmonar
Hidrotoérax

Atresia esofagica

Malformacion congénita
de la via aérea pulmonar
(MCVAP)

Linfangioma toracico
Atresia bronquial

Eventracion
diafragmatica

Otros

Total anomalias

Numero

de fetos
28
26
17
17
11
10

126

Fig. 33: Resultados.
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Anomalias asociadas Nimero de Anomalias no diagnosticadas Namero

fetos afectados por ecografia ni RM de fetos
Sistema nervioso central 9 Atresia bronquial 1
Atresia esofagica 5
Cardiovascular 17 MCVAP 2
Abdominal 1 Hidrops fetal por CMV 1
Genitourinario 18 Isomerismo pulmonar izquierdo 1
y bronquios epiarteriales
Musculo-esquelético 18 : E
Estenosis de la arteria pulmonar 1
Total anomalias 73 Subdesarrollo pulmonar 3
Estudio de imagen N2 de anomalias toracicas
detectadas
RM 109 (86,5%)
Ecografia 89 (70%)
RM & ecografia 112 (88%)
Influencia de la RM en el diagndstico
RM anadio informacion al estudio ecogréfico 31 fetos (27,7%)

Fig. 34: Resultados

Conclusiones

Las anomalias toracicas son una entidad comun y diversa. Su diagnéstico puede predecir la viabilidad fetal
tiene implicaciones de cara al asesoramiento genético y ayuda a orientar el prondstico y el manejo de
recién nacido. Mientras que la ecografia sigue siendo la piedra angular del estudio fetal de rutina, cuando le
informacién obtenida es insuficiente o incompleta es necesario recurrir a otras técnicas de diagnostico. Er
nuestra serie, se detectaron mas anomalias con RM fetal que con ecografia. La RM por si sola no puede
visualizar todas las anomalias del feto, pero el porcentaje de anomalias detectadas aumentc
considerablemente cuando los resultados de ambas técnicas fueron evaluados conjuntamente. La RV
proporciond informacion adicional en el 27,7% de los casos.

Se recomienda realizar la RM cuando existe la sospecha de una anomalia toracica.
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