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Objetivos

* Describir la técnica y secuencias empleadas para el estudio del tracto gastrointestinal.

* Establecer la aportacion de la RM como herramienta complementaria a la ecografia en el estudio
de la patologia prenatal.

 Presentar nuestra experiencia.

Material y métodos

En nuestro centro los estudios se han realizado con equipo de RM 1,5T Signa (General Electric Medical
Systems) empleando una bobina de superficie de 8 canales colocada alrededor de la pelvis materna y
centrada en la region de interés.

Preparacion

+ Consentimiento informado de la gestante.

 Disponer de ecografia reciente.

» Conocer la semana gestacional. Se lleva a cabo durante el segundo o tercer trimestre.

* Posicion de dectbito supino durante el segundo trimestre y decubito lateral en edades
gestacionales mas avanzadas.

* Sedacién con diacepam 5-10 mg 12 horas antes y previo al procedimiento.

* No se administra gadolinio.

Protocolo de estudio

-Secuencias potenciadas en T2 en los 3 planos ortogonales: muestran las estructuras toracicas,
abdominales y el tracto gastrointestinal (figura 1).

 Secuencias ultrarrapidas potenciadas en T2 single-shot fast epin echo (SSFSE) con TR: minimo;
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TE:90; FOV: 32-38 cm; matriz 320 x 224; ancho de banda: 62,5 Khz; grosor de corte: 5 mm y sin
espacio entre cortes

* Secuencias balanced fast imaging employing steady-state sequences (FIESTA) con TE: minimo;
angulo: 70° FOV: 32-38 cm; matriz: 256 x 256; ancho de banda: 62,5 Khz; grosor de corte: 5 mm
y sin espacio entre cortes.

-Secuencias potenciadas en T1: permiten reconocer el tracto digestivo. El estomago y el intestino
delgado son hipointensos, mientras que el intestino grueso es hiperintenso debido al contenido de
meconio (figura 1).

» Secuencia potenciada en T1 spoiled gradiente recalled echo sin supresion grasa (SPGR) en plano
coronal TR: 135; TE: minimo; 4ngulo: 80° FOV: 36-38 cm; matriz 256 x 224; ancho de banda:
62,5 Khz; grosor de corte: 5 mm y espacio entre cortes: 1 mm.

+ Secuencias potenciadas en 3D T1 fast spoiled gradient-echo con supresion grasa (LAVA) en
planos sagital y coronal y reconstrucciones 3D (colonografia) angulo: 12°; FOV: 36-38 cm; matriz
256 x 192; ancho de banda: 62,5 Khz; grosor de corte: 3 mm y sin solapamiento.

Resultados

En nuestro centro se realizan estudios de RM fetal desde el anio 2006, siendo centro de referencia de
Andalucia oriental. En estos 10 afios de experiencia se han efectuado estudios de RM fetal en un
porcentaje discretamente inferior al 1% del total de gestaciones seguidas por la Unidad de Medicina
Fetal. En total se han estudiado 454 mujeres gestantes y 461 fetos. La distribucion de las exploraciones
por Organos y aparatos es la siguiente (figura 2):

» La mayoria de los estudios obedecen a anomalias del SNC que representan el 86,5 % (N=398).
* El porcentaje restante (13,5 %) corresponden a los estudios de cuerpo completo (“body”).

Estos porcentajes concuerdan con los datos aportados en los estudios publicados hasta el momento.

En cuanto a los estudios de RM fetal de cuerpo completo (N=63), incluimos para su desglose a las
hernias diafragmaticas en el conjunto de las anomalias gastrointestinales. Su distribucioén por grupos de
patologia es la siguiente (figura 3):

» Las anomalias gastrointestinales son las mas frecuentes y suponen el 54% del total (N= 34).
* En segundo lugar se encuentra la patologia genitourinaria que corresponde al 38% (N=24).
» Las anomalias tordcicas son las menos comunes y representan el 8% del total (N=5).

Presentamos a continuacion nuestra experiencia en el area gastrointestinal. De forma genérica
distinguimos cuatro grupos de patologia (figura 4):
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+ Patologia diafragmatica:
° 16 hernias diafragmaticas congénitas:

Segun lado:
= 15 izquierdas (figura 5)
= 1 derecha (figura 6)
= Segun la nueva clasificacion:
= 12 postero-laterales
= 4 mediastinicas
o | eventracion/paresia diafragmatica (figura 7)

» Patologia obstructiva
o 3 atresias esofagicas (figura 8)
° 1 atresia duodenal (figura 9)
o 2 atresias yeyunales proximales (figura 10)
o | atresia ileal con volvulo de intestino medio y microcolon (figura 11)
o 2 atresias anorrectales (figura 12)

* Lesiones quisticas/tumorales
° 1 linfangioma mesentérico (figura 13)
o 1 quiste de duplicacion de lengua (figura 14)
° 4 teratomas sacrococcigeos (figura 15)

» Otros

° 2 secuestros pulmonares extralobares intraabdominales (figura 16)
° 1 hendidura labio palatina unilateral (figura 17)

En 3 de los 4 casos de patologia obstructiva del tracto digestivo superior encontramos hallazgos
adicionales en el estudio complementario con RM fetal. Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia normal. A. Sagital T2 SSFSE a las 30 semanas gestacionales, B, Coronal T2 SSFSE a
las 28 semanas gestacionales, C. Coronal T2 a las 32 semanas gestacionales, D. Coronal T1 SPGR a las
30 semanas gestacionales, E. Coronal T1 LAVA con reconstruccion MIP a las 30 semanas gestacionales
y F. Reconstruccion 3D T1 LAVA (colonografia) a las 30 semanas gestacionales. Flecha blanca =
paladar primario; flecha negra = paladar secundario; E = estomago; VB=vesicula biliar; V= vejiga.
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Distribucion global RM fetal
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Fig. 2: Grafico que representa la distribucion del total de estudios de RM fetal realizados en nuestro
centro.
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Distribucién RM fetal de cuerpo completo "body”

& Gauromessnsl

& Gemounsm

“ Ve

Fig. 3: Grafico que muestra la distribucion seglin grupo de patologia de los estudios de RM fetal de
cuerpo completo "body".
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Fig. 4: Distribucion en porcentaje de la patologia del area gastrointestinal.
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Fig. 5: Hernia diafragmatica congénita izquierda tipo “liver down” en RM fetal realizada a las 30
semanas de gestacion. A. Coronal T2 SSFSE, B. Sagital T2 SSFSE, C. Coronal T1 SPGR con
recontruccion MIP y C. Reconstruccion 3D T1 LAVA (colonografia). Se aprecia herniacion del
estomago, asas de intestino delgado, colon transverso y parte del ascendente y descendente hacia el
hemitoérax izquierdo. Higado y ambos rifiones en posicién normal.
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Fig. 6: Hernia diafragmatica congénita posterior derecha tipo “liver-down” en RM fetal realizada a las
30 semanas de gestacion. A. Coronal T2 SSFSE, B. Sagital T2 SSFSE y C. Coronal T1 SPGR. Defecto
posterior del diafragma derecho a través del cual se introducen en el hemitorax derecho asas de intestino
delgado y el angulo hepatico del colon.

Fig. 7: Eventracion/paresia diafragmadtica derecha en RM fetal realizada en la 28 semana de gestacion.
A. Coronal T2 SSFSE y B. Sagital T2 FIESTA. El higado (H) y demas estructuras abdominales
conservan su morfologia normal. Este caso plantea diagndstico diferencial con una hernia diafragmatica
derecha tipo "liver up".
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Fig. 8: Atresia esofédgica con fistula traqueoesofagica en feto de 31 semanas gestacionales. A. Coronal
T2 SSFSE, B. Sagital T2 SSFSE y C. Axial T2 SSFSE. Dilatacion del es6fago proximal y ausencia de
estomago. En este caso se asociaron otras anomalias: lisencefalia tipo II (Cobblestone) y distrofia
muscular congénita con artrogriposis.

Fig. 9: Asociacion VACTERL. RM en feto de 30 semanas de gestacion. A. Axial T2 SSFSE, B. Coronal
T2 SSFSE y C. Sagital T2 SSFSE. Dilatacion del duodeno proximal (flecha blanca) y estémago (*)
(signo de la “doble burbuja”). También existe polihidramnios. Estos hallazgos son consistentes con
atresia duodenal. Evaluacion postnatal. D. Radiografia convencional y E. RM de pelvis, sagital T2
SSFSE. Anomalias vertebrales multiples, sindrome de regresion caudal y médula anclada con cavidad
hidrosiringomiélica.
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Fig. 10: Atresia yeyunal proximal en RM fetal realizada en la 28 semana de gestacion. A. Coronal T2
SSFSE, B. Sagital T2 FIESTA, C. Axial T2 FIESTA y D. Coronal T1 SPGR. Dilatacién de estdmago
(E), duodeno (D) y yeyuno (Y) dando lugar al signo de la “triple burbuja”. Resto de las asas de intestino
delgado poco distendidas. No se identifica meconio en el colon.
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Fig. 11: Atresia ileal con vélvulo del intestino medio y microcolon asociado en RM fetal realizada a las
29 semanas de gestacion. A. Coronal T2 FIESTA, B. Coronal T1 SPGR, C. Sagital T1 SPGR y D.
Reconstruccion 3D T1 LAVA (colonografia). Dilatacion de un segmento largo de intestino delgado (*)
de localizacién abdominal central y morfologia en sacacorchos, que contiene meconio. Se identifica
microcolon (flecha blanca) serpiginoso y adelgazado con tenue hiperintensidad T1 sin visualizar ampolla
rectal.
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Fig. 12: Atresia anorrectal baja en RM fetal de 24 Semanas de gestacion. A. Sagital T2 SSFSE, B.
Coronal T2 SSFSE y C. Sagital T1 SPGR. Ampolla rectal marcadamente distendida (*). Colon dilatado
de forma retrograda (flecha negra) sin identificar meconio en su interior. Intestino delgado de
caracteristicas normales.
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Fig. 13: Linfangioma mesentérico en RM fetal realizada a las 28 semanas de gestacion . A. Axial T2
SSFSE, B. Coronal T2 SSFSE, C. Sagital T2 FIESTA, D. Coronal T1 SPGR, E. Coronal T1 SPGR con
reconstruccion MIP, F. Coronal T1 LAVA con reconstrucciéon 3D/MIP. Voluminosa lesion
centroabdominal, multiquistica que presenta septos en su interior (*). Se situa anterior a las asas
intestinales a las que desplaza y posterior a la pared abdominal. Marco colico relleno de meconio de
calibre normal.
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Fig. 14: Quiste de duplicacion de la lengua. Ecografia y estudio de RM fetal en feto de 25 semanas
gestacionales. A. Sagital T2 SSFSE, B. Coronal T2 SSFSE, C. Axial T2 SSFSE and D. Ecografia.
Tumoracion quistica bilobulada de la cavidad oral que protruye hacia el exterior, hiperintensa en T2 e
hipoecogénica, con origen en la lengua. RM realizada en el recién nacido E. Axial T2 FSE and F. Sagital
T2 FSE . Confirma la lesidon quistica lingual.
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Fig. 15: Teratoma sacrococcigeo en RM fetal realizada a las 34 semanas gestacionales. A. Axial T2
SSFSE, B. Coronal T2 SSFSE y C. Sagital T2 SSFSE. Se observa una masa so6lido-quistica (flecha
blanca) en la region presacra y fuera del feto sin extension abdominopélvica.

Fig. 16: Secuestro pulmonar extralobar intraabdominal en un feto de 30 semanas de gestacion. A. Axial
T2 SSFSE, B. Coronal T2 SSFSE y C. Equivalencia ecografica. Masa solido-quistica en el
retroperitoneo superior izquierdo, que cruza minimamente la linea media. En Doppler color muestra
vascularizacion periférica; fue dificil demostrar un vaso de aporte sistémico desde la aorta.
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Fig. 17: Hendidura labio palatina unilateral en un feto de 22 semanas de gestacion. A. Sagital T2 SSFSE
y B. Coronal T2 SSFSE. Ausencia unilateral de tejido de la linea media en el labio superior y paladar
(flecha blanca) con sutil deformidad del septo nasal.

Conclusiones

» La ecografia sigue siendo el método de screening de eleccion para la deteccion de la patologia
prenatal del tracto GI.

* La RM es complementaria a la ecografia, si ésta es limitada o se requiere informacién adicional.

* El conocimiento del desarrollo morfologico y funcional del intestino fetal es fundamental para
comprender e interpretar las imagenes de RM.

* Las secuencias T2-SSFSE, FIESTA y T1 con colonografia en el segundo y tercer trimestre
proporcionan excelentes datos anatomicos diagnosticos, establece el pronostico y ayuda a
planificar el parto y cirugia posterior.
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