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=Discutir los protocolos y las indicaciones de RM en el estudio del tracto
gastrointestinal fetal.

=Describir los hallazgos de la imagen RM fetal en el estudio del desarrollo normal
del tracto gastrointestinal segun la edad gestacional, normalmente con secuencias
potenciadas en T1, potenciadas en T2 y secuencias balanceadas SSFP.

=Revisar los hallazgos caracteristicos por RM de la patologia gastrointestinal fetal.

El nimero de trabajos publicados sobre la utilidad de la RM fetal en patologia
gastrointestinal es muy inferior a los publicados sobre RM del SNC o RM toracica.
Si bien la mayoria de las ecografias son diagndsticas, existen limitaciones

ecograficas que requieren una imagen alternativa, siendo necesaria la realizacion
de una RM fetal.

Los contenidos analizados son:

"Embriologia del aparato digestivo.

sSecuencias de RM fetal utiles en el estudio del aparato digestivo.

=Apariencia del tracto digestivo fetal con la edad gestacional.

=Indicaciones y hallazgos radioldgicos de las principales anomalias.

=Defectos de la pared abdominal anterior .

="Herniacion intestinal en hernias diafragmaticas

®Hallazgos radioldgicos de lesiones quisticas abdominales de origen digestivo o
de drganos adyacentes a las asas intestinales.
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En la 32 semana gestacional el embridn es un disco bilaminar ( ectodermo y endodermo) interpuesto entre el
saco amnidtico y vitelino. Al final de esta semana tiene lugar la gastrulacién en sentido craneocaudal y lo
convierte en embridn trilaminar:

=Ectodermo : En localizacion dorsal que formara el SNC, piel y 6rganos sensoriales.
=Mesodermo: Capa media que formara el sistema musculoesquelético, cardiovascular y genitourinario.

=Endodermo: Capa central que formara el aparato digestivo (excepto boca, faringe y la porcion terminal del
recto) y el aparato respiratorio. Formara también higado, via biliar y pancreas.

El mesodermo se divide en paraaxial, intermedio y lateral. El mesodermo lateral se divide en una hoja
parietal que adhiere al ectodermo para formar la pared corporal y una hoja visceral que cubre el intestino
que forma el musculo liso y las membranas viscerales y parietales que cubren las superficies de los 6rganos.

El mesodermo parietal junto con el ectodermo forman los pliegues corporales laterales que crecen
ventralmente para formar la pared corporal ventral. Este movimiento estrecha la conexion entre el saco
vitelino y la porcidn ventral del embrién creando el conducto vitelino. El conducto vitelino se fusiona con el
tallo corporal para formar a la 52-62 semana gestacional el cordén umbilical.

Como consecuencia del plegamiento craneocaudal y lateral del embrion una parte de la cavidad del saco
vitelino revestida por endotelio queda incorporada al embrion para formar el intestino primitivo.

FIG. 1. A: Dia 17. B: Dia 19. C: Dia 20.

D: Dia 21. El mesodermo lateral se divide
en parietal y visceral que recubran las
cavidades intraembrionarias

FIG. 2. A: Comienza el plegamiento
ot~ ——" lateral. B: Corte axial a la altura del
intestino medio mostrando la
conexion entre el intestino y el saco
vitelino. C: Corte axial por debajo del
intestino medio mostrando el cierre
de la pared abdominal ventral y el
intestino suspendido de la parted
dorsal por el mesenterio. Las flechas
sefialan los plieques laterales.
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Intestino primitivo

Intestino anterior : Da origen a esé6fago, estdomago , parte proximal del duodeno, higado, vesicula,
via biliar y pancreas. Esta irrigado por el tronco celiaco (TC).

Intestino medio : Da origen a parte distal del duodeno, yeyuno, ileon, ciego, apéndice, colon
ascendente y 2/3 del colon transverso. Esta irrigado por la AMS.

Intestino posterior: Da origen al 1/3 distal del colon transverso, colon descendente, sigma, recto y
parte superior del canal anal. Esta irrigado por la AMI (Figura A).

Rotacion del intestino medio

*En la 62 semana el intestino medio y su
meso se elongan y crecen rapidamente
formando el asa intestinal primitiva que al
no tener espacio suficiente en la cavidad
abdominal se hernia a la base conducto
vitelino ( Figura B).

*En el conducto vitelino el intestino medio
rota 90 grados en sentido antihorario (
Figura C).

=*Durante la décima semana gestacional
(122 semana menstrual) el intestino

regresa al abdomen Durante este tiempo £
existe una herniacion fisiolégica que no  a—
debe ser confundida con un defecto de la — t
pared ventral. ( Figura D). ‘1)

F >
=En la cavidad abdominal rota 180% en
sentido antihorario (figura E) hasta AA: Aorta Abdominal; TC: Tronco Celiaco; AMS: Arteria
alcanzar su disposicién final (Figura F). Mesentérica Superior; AMI: Arteria Mesentérica inferior; IA:

Intestino anterior ; IM: Intestino medio; IP: Intestino
posterior; CV: Conducto vitelino
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Intensidad de sefial en RM

Caracteristicas

Congreso Nacional
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de Congresos Baluarte

secuencias balanceadas .

20 = Alta sefial en T2 y secuencias | Se identifican pliegues gastricos en
balanceadas. la semana 29.
= Bajasefial en T1.
<24s * Sefial baja o intermediaen T2 y|* Calibre 2-3 mm.
secuencias balanceadas . * El calibre aumentea 5-7 mmen la
>25s * BajaenTlyaltaenT2y semana 35.

fleon distal

>25s .

Sefial intermediaen T2 y
secuencias balanceadas .y alta

enT1.

Calibre 2-3 mmen lasemana 20y
aumenta en el tercer trimestre.

El ileon terminal en la semana 20
puede presentar pequenia
cantidad de contenido
hiperintenso en T1.

Intermedia en secuencia
balanceadas.
Baja en T2.

25-32 = AltaenTl = Calibre 3-4 mm en la semana 20y
= |ntermedia en secuencia aumenta a 8-15 mm a término.
balanceadas. Desarrolllo de las haustras en la
= BajaenT2. semana 25-26.
22-24 = AltaenTl = Calibre 3-4 mm en la semana 20y

aumenta a 8-15 mm a término.
Desarrolllo de las haustras en la
semana 25-26.

AltaenT1
Intermedia en secuencia
balanceadas.

Baja en T2.

<15 mm en el tercer trimestre.

La base del estudio del tracto intestinal en el feto es la presencia de un medio de contraste natural: el
liquido amnidtico deglutido que pasa al intestino y el meconio.

La deglucidn del liquido amnidtico comienza en la semana 9-10 de gestacidn; sin embargo, salvo en el
estdmago, hasta la semana 25 de gestacion no existe una cantidad suficiente en el intestino que sirva de

contraste.

El meconio se empieza acumular en el recto a las 18- 20 semanas, con relleno retrégrado del colon y asas
de ileon distal al final de la semana 27.

En el feto a término, el volumen de liquido amniético deglutido es de unos 750 ml/dia.
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La ecografia es la técnica de eleccion para el estudio fetal.

La RM fetal es un prueba complementaria a la ecografia que puede
aportar informacion adicional cuando la ecografia no es concluyente,
por obesidad, oligoamnios o posicion inadecuada del feto.

La RM fetal también seria util en la deteccion de patologia asociada a

una anomalia vista por ecografia o en el estudio de malformaciones
complejas como la malformacion cloacal.

Identificar el nivel de las obstrucciones ( atresias intestinales, ileos
meconiales y vilvulos intestinales).

Descartar isquemia intestinal (engrosamiento de pared, peritonitis
meconial).

Estudiar malrotaciones intestinales y malformaciones intestinales
complejas.

Valorar el contenido de los defectos de la pared abdominal anterior
(onfaloceles, gastrosquisis y pentalogia de Cantrell).

Caracterizacion de quistes y masas abdominales.
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EG: 36,1 s. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal. (A ) Sagital SSFSE T2. (B)
Sagital FIESTA. (C) Coronal FIESTA. Fase inicial del estudio. Se identifica la faringe (flecha
roja) y la traquea (cabeza de flecha blanca). El es6fago distal esta dilatado, desde la
altura de la carina ( flecha blanca) con estémago pequeiio (flecha azul). (D) Sagital
SSFSE T2. (E ) Axial SS FSE T2. (F) Sagital SSFSE T2. Dilatacion de bolsén esofagico
proximal por atresia esofagica (flecha amarilla). La presencia de dilatacion esofagica
(flecha blanca) indica la presencia de fistula traqueo-esofagica.
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Atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica distal

EG: 22s. Atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica distal. (A ) Sagital SSFSE T2.
(B) Coronal SS FSE T2 . (C) Axial SS FSE T2. Ausencia de visualizacion del estdmago
estando ocupado el hipocondrio izquierdo por asas intestinales (flecha amarilla).
Se acompaiia de polihidramnios (flecha roja). Se identifica liquido amniotico en la
faringe sin evidencia de bolsdn esofagico (flecha blanca).
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EG: 27,3s. Quiste de duplicacién
esofagico.

(A) Sagital FIESTA. (B y C) Coronal
FIESTA. (D y E) Axial FIESTA.

Imagen quistica (flecha amarilla)
localizada en regidn cervical inferior
que se extiende al mediastino
superior . Esta situada posterior y
paramedial izquierda con respecto a
la traquea (flecha blanca). El
estomago tiene un calibre normal
(flecha roja). No presenta
polihidramnios.
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Atresia duodenal
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EG: 30,2s. Atresia duodenal.

(A) Coronal FIESTA. (B y C). Axial FIESTA.
(D) Axial 3D LAVA. (E) Axial FIESTA. (F)
Sagital FIESTA. (G) Axial cine FIESTA.
Marcada dilatacidn del estdmago (flecha
blanca) y del duodeno (flecha roja) con
comportamiento en senal hipointenso en
T1 e hiperintenso en T2 . Presenta el signo
de la doble burbuja y existe una
interrupcion de la la luz de forma brusca
en la segunda rodilla duodenal por la
atresia (flecha azul).
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Atresia yeyunal
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EG: 32,6 s. Atresia yeyunal. (A, By C) Coronal FIESTA. (D) Coronal. 3D LAVA. (E,
F, G y H). Axial FIESTA. Dilatacion del estdmago (flecha blanca), del duodeno
(flecha roja) y sobre todo del yeyuno proximal hasta el angulo hepatico con
comportamiento en senal hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. Se
identifica el cambio brusco de calibre del asa de yeyuno en el angulo hepatico
por la atresis yeyunal

—
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EG: 32,6 s. Atresia yeyunal. (I ) Axial cine FIESTA. (J) Coronal cine FIESTA.
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Atresia ileal
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A EG: 33s. Atresia ileal.
(A, By C) Coronal FIESTA. (D) Coronal. 3D LAVA. (E)
s . @ @ /| -sagital FIESTA. (F) Sagital 3D LAVA. (G y H) Axial
' FIESTA.
Estdmago de tamafio normal (flecha blanca).
Dilatacion de las asas de yeyuno, hipointensasen Tl e

r == hiperintensas en T2 (flecha roja) y marcada dilatacién
l ‘i de asas de ileon con comportamiento en seial

hiperintenso en T1 y levemente hiperintensa en T2
(flecha amarilla). Se identifica la interrupcion del asa
de ileon en fosa iiaca derecha por la atresia ileal

/| (flecha azul).
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EG: 28,2 s. Gestacion bicorial biamnidtica.

(A) Coronal FIESTA. (B) Coronal SS FSE T2. (C, Dy E)

Axial FIESTA. (F) Sagital FSE T2.

Ascitis masiva (flecha blanca) que comprime ambos
pulmones (flecha roja). Septos en la ascitis (flecha
verde) con pseudoquiste de mayor tamaiio (flecha

azul). Asa de ileon dilatada y volvulada ( flecha

amarilla). Asas intestinales desplazadas en situacion
central y posterior (cabeza de flecha amarilla). (G)

Ecografia postnatal. Asa de ileon volvulada. (H)
Fotografia quirurgica. Asa de ileon volvulada con

necrosis distal.
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Malformacion cloacal
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| Gestacion gemelar bicorial biamnidtica. Malformacion cloacal.
(A) Ecografia de la semana 15. Dilatacidon recto-sigmoidea (flecha blanca) y
| fecalito (cabeza de flecha blanca) en uno de los gemelos, sin ascitis. (B)
| Ecografia de la semana 20 se observa una estructura quistica con septo
incompleto (flecha quebrada) anterior al rectosigma y posterior a la vejiga
(flecha negra) que corresponde a Utero septado parcial, presentando
' genitales ambiguos.
‘ ’ Se realiza RM a las 26,5 s. (C) Sagital SS FSE T2 y (D) Sagital SS FSE T2 URO-
i RM. (E y F) Coronal FIESTA. G) SS FSE T2 (URO-RM). Ascitis (cabeza de
G | flecha negra) del gemelo en situacion longitudinal y presentacion podalica
dorso izquierda. Estructura quistica con septo incompleto (flecha quebrada)
que presenta contenido en su interior (flecha curva) que sugiere detritus
por fistula del utero septado parcial con el recto-sigma (flecha blanca). No
se logra identificar vejiga. Hidronefrosis grado Il /1V derecha (1) y grado
11/1V izquierda (2) sugiriendo ascitis urinaria. (H) Control postnatal con RX
relleno retrégrado de contraste a través de un orificio tnico perineal (3). Se
rellenan la vejiga (4), vagina y el tGtero septado parcial (5) con
hidrometrocolpos y gas un su interior por fistula con el rectosigma. No se
logra rellenar el rectosigma con el contraste (6).
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Enfermedad de Hirschsprung

EG:33,6 s. Enfermedad de Hirschsprung. (A y B) Eco de gradiente T1. Dilatacion
del colon transverso (flecha blanca) y del colon descendente (flecha azul).
Recto-sigma de pequeio calibre (flecha amarilla). (C.) Eco de gradiente T1
Reconstruccion 3D VR vista anterior. (D) Eco de gradiente T1 Reconstrucciéon 3D

VR vista posterior.
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Sindrome de heterotaxia (isomerismo izquierdo), malrotacion
intestinal, poliesplenia y agenesia de cava inferior intrahepatica
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EG: 24,4 s. Sindrome de heterotaxia, isomerismo izquierdo,
poliesplenia , malrotacion intestinal y agenesia de vena
cava inferior intrahepatica. (A, By C) Coronal FIESTA. (D)
Coronal MIP 3D eco de gradiente T1 (LAVA). (E, F, Gy H)
Axial FIESTA. Higado en posicidn central (flecha amarilla)
con corazon en hemitérax izquierdo (flecha verde) y
estdmago en hemiabdomen derecho (flecha roja). Vesicula
biliar centrada (flecha blanca) y poliesplenia (flecha azul).
Malrotacion intestinal con asas de yeyuno (cabeza de fleha
amarilla) en hemiabdomen derecho y asas de ileon (cabeza
de flecha blanca) en hemiabdomen izquierdo. Recto
(cabeza de flecha verde) y angulo esplénico (cabeza de
flecha roja) en hipocondrio derecho. Agenesia de cava
inferior intrahepatica (1), vena cava inferior suprahepatica
(2). Se acompaiia de dilatacion de la vena acigos (3). Aorta
(4). Vena cava inferior infrahepatica (5). Auricula derecha

(6).
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Defectos de pared abdominal anterior

Caracteristicas

Asociaciones

Es un defecto de la pared abdominal en
linea media con herniacién de contenido
abdominal, recubierto de peritoneo y
amnios, con cordén umbilical normal y se
inserta en el apex del defecto.

Herniacidon del higado (80%), estomago y
asas de delgado.

Grandes: Mayor de 5 cm con herniacién
hepatica y mayor mortalidad.

Pequenos: sin herniacién hepatica y mayor
asociacion a cromosopatias.
Polihidramnios 10%.

Malformaciones: 40 a 70% de los casos (
defectos cardiacos, genitourinarios,
gastrointestinales, musculo-esqueléticos,
defectos del tubo neural y anomalias de
cabezay cuello.

Anomalias cromosdmicas :10 al 40%:
trisomias 13, 14,15, 18 y 21.

Sindrome de Becwith Wiedemann :10%

Gastrosquisis

Es un defecto de la pared abdominal casi
siempre a la derecha del corddn umbilical
normal .

Herniacion de asas de delgado y
ocasionalmente estémago y colon.

Las asas del intestino flotan en el LA sin
recubrimiento membranal.

Las asas pueden estar dilatadas con pared
engrosadas.

Si se acompaiia de polihidramnios
descartar atresia u obstuccion intestinal.

Su incidencia es mayor en madres que
toman sustancias vasoactivas (cocaina,
nicotina, descongestivos o aspirinas) y en
madres menores de 25 afos.

Anomalias del tracto intestinal (atresias,
estenosis, intestino corto): 10-15%.

Se asocia a oligoamnios y restriccion del
crecimiento intrauterino
Malformaciones cardiacas: 4-5%.
Anomalias cromosdmicas: <3%.
Recurrencia: 2,4%.

Onfalocele
Ectopia cordis (anormal localizacién del
corazon)

Defecto diafragmatico anterior.

Defecto pericardico o hendidura esternal
Malformacidén cardiovascular: CIA, CIV,
tetralogia de Fallot o diverticulo
ventricular izquierdo.

Higroma quistico
Anomalias craneo-faciales: Hendidura
labial o/y palatina, encefalocele,
hidrocefalia y craneo-raquisquis.
Trisomias: 13y 18.

Anomalias vertebrales

Anomalias en las extremidades.
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EG: 20 s. Onfalocele. (A y B) Sagital SSFSE T2. (C) Coronal SSFSE T2. (D) Sagital SSFSE
T2. (E) Axial SS FSE T2. (F) Eco de gradiente T1. Herniacion de higado (flecha roja),
estomago (flecha azul), asas intestinales sin meconio (flecha amarilla) y asas
intestinales con meconio ( flecha verde).
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Onfalocele
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EG:30,3 s. Onfalocele. (A) Sagital FIESTA. (B) Reconstruccion MIP sagital
3D eco de gradiente T1 (LAVA). (C) Axial 3D eco de gradiente T1 (LAVA).
(D) Axial FIESTA. (E) Reconstruccion MIP coronal 3D eco de gradiente T1
(LAVA). (F) Coronal FIESTA. Herniacion en region umbilical de asas de
intestino delgado hipointensas en secuencias FIESTA (flecha amarilla) e
hiperintensas en secuencias T1 (flecha blanca). Cordén umbilical (flecha
negra).Esta recubierto de una membrana peritoneal (flecha azul). No
existe herniacidon de asas yeyunales ni de ileon proximal ( flecha verde)
ni de intestino grueso (flecha roja) .
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EG:28 s. Gastrosquisis. (A y B) Sagital FIESTA. (C) Sagital SSFSE T2. (D) Axial SS FSE T2 (E)
Reconstruccion MIP sagital 3D eco de gradiente T1 (LAVA). (F) Reconstruccion VR sagital 3D
eco de gradiente T1 (LAVA). Herniacion en region paraumbilical derecha de asas de intestino
delgado dilatadas y con pared engrosadas al estar expuestas al LA sin cubierta peritoneal. Las
asas de yeyuno presentan hiperseial en secuencias T2 y FIESTA e hipointensas en T1 (flecha
azul) y las asas de ileon hiperintensidad en T1 e hipointensidad en T2 (flecha roja). Cordén
umbilical (flecha negra). No se identifica herniacidon del marco célico (flecha blanca).
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Lesiones quisticas abdominales de origen digestivo o de 6rganos
adyacentes a las asas intestinales

=Lesiones quisticas benignas: son la mayoria de las masas
abdominales

v Quiste de duplicacion intestinal.

v’ Quiste del mesenterio (linfangioma).
v Quiste ovarico.

v Quiste del uraco.

v Quiste del colédoco.

=Lesiones hepaticas quisticas congénitas: hamartoma
mesenquimal.

sSecuestros pulmonares infradiafragmaticos: adyacentes al
estomago.

=Lesiones de origen urogenital: hidrometrocolpos, urinomas, masas
renales (nefroma mesoblastico congénito)

=Teratomas con componente quistico de origen retroperitoneal o
sacrococcigeo.
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EG: 33,3 s. Linfangioma quistico. (A y B) Axiales SS FSE T2. (C) Sagital SS FSE T2. (D) Coronal
FIESTA. Linfangioma quistico multiseptado en el mesenterio, omento mayor y region ileocecal,
hiperintenso en T2 (flecha blanca). La lesiéon es independiente del rindn derecho (cabeza de
flecha), desplaza las asas de intestino delgado al hemiabdomen izquierdo (flecha curva) e
impronta la capula vesical (flecha quebrada). (E) 3D LAVA. El linfangioma presenta
hipointensidad en T1 (flecha blanca) sin evidencia de sangrado e impronta la ctipula vesical
(flecha quebrada). (F) 3D LAVA Reconstruccion MIP coronal. El colon transverso esta desplazado

en direccidn craneal ( flecha negra).
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Quiste ovarico

EG: 36 s. Quiste ovarico derecho. (A y B) Axial SS FSE T2. (C) Axial Imagen de difusion. (D)
Coronal FIESTA. (E) Sagital FIESTA. (F) Sagital 3D LAVA. Lesidn quistica unilocular (flecha
blanca), posterior a la vejiga (flecha roja), anterior y medial al rifndn derecho (flecha
verde), hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 que varia su posicidon durante el estudio
desde situacion paramedial derecha a situacion central. Esta en intimo contacto con las

asas de delgado (flecha amarilla).
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Hamartoma mesenquimal
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EG: 21,1 s. Hamartoma mesenquimal hepatico. (A) Axial SS FSE T2. (B) Axial 3D LAVA. (C
y D) . Coronal SS FSE T2. (E) Sagital FIESTA. (F) Sagital 3D LAVA. Masa quistica (flecha
blanca) en Iébulo hepatico derecho, con septos en su interior, exofitica, isointensa en T1
e hiperintensa en T2 que produce leve ectasia renal derecha (flecha amarilla).
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Secuestro broncopulmonar infradiafragmatico
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EG:31,5 s Secuestro broncopulmonar infragiafragmatico. (A y B) Sagital SS FSE
T2. (C) Coronal SS FSE T2. (D) Axial SS FSE T2. SBP infradiafragmatico (flecha roja)
adyacente al estdmago (flecha amarilla) . Aporte sistémico arterial de aorta abdominal

(flecha azul).
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EG: 21,5 s. Teratoma sacrococcigeo tipo IV.

(A y B) Sagital SS FSE T2. (C) Coronal FIESTA. (D) Axial FIESTA. (E, Fy
G) Axial Imagen de difusién. (H) Mapa de ADC. Masa con
componente solido (flecha roja) y quistico (flecha negra) que se
origina en region sacrococcigea y ocupa la totalidad de la pelvis.

Desplaza la vejiga (flecha amarilla) y asas de delgado (flecha verde)
en direccion superior El componente sdlido infiltra region glutea
izquierda (flecha blanca). La imagen de difusion facilita la valoracion
de su extension. El componente sdlido presenta disminucion de los
valores de ADC 1,14 x 1023 mm?/s.
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Teratoma retroperitoneal
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EG: 35,5 s. Teratoma retroperitoneal. (A) Axial SS FSE T2. (B) Axial FIESTA. (C) Axial FSE T2.
(D) Coronal FIESTA. (E) Coronal SS FSE T2. (F) Sagital eco de gradiente T1. Masa en
localizacién suprarrenal derecha quistica con polos sélidos (flecha negra) que cruza la
linea media anterior a la aorta. La masa desplaza en direccion inferior el rifion derecho
con horizontalizacion del mismo (flecha azul). Contacta y desplaza las asas de yeyuno
(flecha amarilla) y contacta con asas de ileon (flecha blanca), angulo hepatico del colon
(flecha verde) y sigma (flecha roja).
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CONCLUSIONES

¢ La ecografia es la técnica de eleccion para el estudio fetal.

* La RM carece de las limitaciones de la ecografia por obesidad, oligoamnios o
posicion inadecuada del feto.

* La RM es un prueba complementaria a la ecografia que puede aportar informacion
adicional a la ecografia en la patologia digestiva fetal.

¢ El conocimiento de la apariencia del meconio fetal en secuencias T1 segun la edad
gestacional es fundamental para el diagndstico de las anomalias gastrointestinales
fetales.

e Las secuencias SS FSET2 y secuencias balanceadas proporcionan un elevado
contraste y gran detalle anatomico.
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