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REGLAS PARA PUBLICACION

La revista aceptara material original para su publicacion en el campo rela-
cionado a la ecografia. La revista publicara:

1. Articulos originales completos, ya sean prospectivos, experimentales o
retrospectivos.

2. Informes de casos de gran interés siempre que estén bien documentados
clinicamente y en laboratorio.

3. Ediciones especiales con anales, colecciones de trabajos presentados en
congresos brasilefios patrocinados por la SBUS y suplementos con trabajos
volcados sobre un tema de gran interés.

4. Articulos de revision, incluidos metandlisis y comentarios editoriales,
mediante invitacion, cuando sean solicitados a miembros del consejo editorial.

PROCESAMIENTO

Todo el material enviado sera analizado por el Comité Editorial de la revis-
ta compuesto por: editores de la revista y el periddico, consejo editorial, edito-
res asociado, colaboradores y adjuntos; quedando prohibida la identificacion
a los revisores de los autores o el servicio donde se desarrollaron los trabajos,
asi como los revisores no seran identificados por los autores, excepto cuando
ellos lo soliciten. Una vez recibidos, los articulos serdn fechados y codificados
y sus autores seran notificados de la entrega. Los articulos que no cumplan con
los estandares editoriales seran rechazados en esta etapa. Aquellos que estén de
acuerdo serdn enviados a dos revisores designados por el Editor. Los autores
seran informados de la aceptacion y de cualquier modificacién eventualmen-
te sugerida por el Comité Editorial. Cuando se soliciten modificaciones, los
autores deberdn devolver el trabajo corregido dentro de los 15 dias, debiendo
justificar si alguna sugerencia no fuere aceptada.

DERECHOS DE AUTOR (COPYRIGHT)

Es una condicion de publicacién en la que los autores transfieren los de-
rechos de autor de sus articulos a la Sociedade Brasileira de Ultrassonografia
(Sociedad Brasilena de Ultrasonografia - SBUS). La transferencia de derechos
de autor a la revista no afecta los derechos de patente o los acuerdos rela-
cionados a los autores. Se pueden reproducir figuras, fotos o tablas de otras
publicaciones, siempre que estén autorizados por el propietario. El material
publicado se convierte en propiedad de SBUS, pudiendo reproducirse con su
consentimiento.

ASPECTOS ETICOS

El Comité Editorial sigue los principios de la Declaracion de Helsinki y re-
comendamos que los autores de los articulos enviados obedezcan a la comision
ética y cumplan los requisitos legales y reglamentarios para experimentos en
seres humanos con drogas, incluido el consentimiento informado, de acuerdo
con los procedimientos necesarios en su institucion o pais. Toda la informacion
del paciente debe ser andnima, en particular, se debe verificar que el numero de
identificacion y el nombre del paciente fueron retirados de las fotos del ultraso-
nido. Para més detalles, acceda al sitio web de la comision de ética e investigaci-
on (http://www.datasus. gov.br/conselho/comissdes/ética/conep.htm).

AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

El contenido intelectual de los trabajos es responsabilidad exclusiva de los
autores. E1 Comité Editorial no asumira ninguna responsabilidad por las opinio-
nes o declaraciones de los autores. El Comité Editorial hard todo lo posible para
evitar datos incorrectos o inexactos. El niimero de autores debe limitarse a seis.

ENVIO DE ARTICULOS

Los autores enviardn copias junto con conjuntos de figuras, fotos o tablas y
guardaran una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como
el corresponsal al que se le enviardn las notificaciones de la revista. Debera
contener la direccién completa, el niimero de teléfono y la direccién de correo
electronico de esta persona. Los trabajos deben enviarse a sbus@sbus.org.br o
hevertonpettersen@gmail.com

PRESENTACION
Los autores enviaran copias junto con juegos de figuras, fotos o tablas y
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guardardn una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como
corresponsal al que se enviaran las notificaciones de la revista. Debe contener
el nombre completo, institucidn, unidad, departamento, ciudad, estado, pais,
enlace a CV Lattes, nimero ORCID de todos los autores y direccion completa,
teléfono y correo electrénico del responsable del trabajo. Los trabajos deben en-
viarse a sbus@sbus.org.br o hevertonpettersen@gmail.com

RESUMEN
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LITERATURA CITADA
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2. Las abreviaturas de revistas médicas deben seguir el formato Index Me-
ddicus.

3. Las obras no publicadas, los articulos en preparacién o las comunica-
ciones personales no deben usarse como referencias. Cuando absolutamente
necesarias, solo deben ser citadas en el texto.

4. No utilizar articulos que sean dificiles o restringidos para los lectores,
seleccionando los mas relevantes o recientes. En los articulos originales, el nd-
mero de referencia debe limitarse a 25 y los casos clinicos y cartas a 10.

5. La exactitud de los datos de referencia es responsabilidad de los autores.

Las referencias deben seguir el estilo de Vancouver como en los ejemplos
a continuacion:
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the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS ULTIMOS 100
CASOS DE BLOQUEO ECOGUIADO LUMBAR PARA
FACETAS Y RAMOS MEDIALES EN UNA CLINICA
DE REFERENCIA DE LA CIUDAD DE GOIANIA-GO.

JOSE VICTOR LISBOA CARDOSO GOMES', MONRES JOSE GOMES?, HEBE SOLEDAD SIMOES GOMES DE MOURA3,
DOMINGOS RODRIGUES DE MOURA JUNIOR?, LUIS OTAVIO MANTOVANI BATTAGLIN?, GILLIATT SAEKI SOUZA%;
MARCIO OLIVEIRA GOMES FILHO®, LORENA CUNHA SILVAS, DOUGLAS SANTOS SOARES (IN MEMORIAN) ’

RESUMEN

OBJETIVO: Este trabajo tiene como objetivo demostrar los resultados del bloqueo ecoguiado de las ramas mediales y facetas lumbares en el
tratamiento para el alivio del dolor.

MATERIALES Y METODOS: En este estudio retrospectivo y comparativo, se realizé el andlisis de datos de los ultimos 100 casos de bloqueo
lumbar para facetas y ramas mediales en una clinica de referencia en la ciudad de Goidnia-GO. También se analizd la siguiente informacion:
edad, sexo, lateralidad, niveles de afectacién y confirmacién de mejoria del dolor mediante la escala visual analégica (EVA). Todos los pacientes
fueron sometidos a puncidn ecoguiada para bloqueo y se les administraron los siguientes medicamentos segun cada caso: lidocaina al 2%
sin vasoconstrictor + dipropionato de betametasona (5 mg/mL) + fosfato disédico de betametasona (2 mg/mL) en ramas medial cefdlica y
caudal de cada nivel; hialuronato de sodio 10 mg/ml, siendo 0,5 ml en cada faceta comprometida.

RESULTADOS: La ecografia y otras pruebas de imagen de estos pacientes contenian datos sobre el deterioro de las facetas articularesen 1,2 o
3niveles. La edad media de los pacientes fue de 61 arios, siendo que el paciente mds joven tenia 32 afios y el mayor 93 afios. En cuanto al sexo,
el 40% eran hombres y el 60% mujeres. En cuanto a la lateralidad, 72 pacientes se vieron afectados de forma bilateral, lo que equivale al 72%.
En cuanto a los niveles de afectacién que fueron bloqueados, hubo la siguiente ordenacién de casos: 13% de los casos fueron de bloqueos en
un solo nivel, 67% de los casos afectaron a dos niveles y 20% de los casos a tres niveles, siendo la prevalencia de ocurrencia el nivel de L4-L5.

CONCLUSION: El bloqueo ecoguiado de las ramas mediales y de las facetas articulares lumbares a niveles especificos segtin cada indicacién,
demostré ser efectivo en el tratamiento del alivio del dolor en la espondiloartopatia degenerativa interfacetaria. Dos niveles articulares
fueron los de mayor frecuencia de procedimientos, siendo el nivel L4-L5 el mds prevalente. El alivio del dolor se calificé entre 0y 3 en la EAV
posterior al procedimiento.

PALABRAS CLAVE: BLOQUEQOS ECOGUIADOS, ESPONDILOARTROSIS INTERFACETARIA, LUMBALGIA.

INTRODUCCION

El dolor lumbar se considera la primera causa de visita
al consultorio médico de un ortopedista en todo el mundo.
Las articulaciones facetarias lumbares corresponden al 15%
al 45% de los pacientes con lumbalgia cronica segun la li-
teratura. Las ramas mediales de la rama dorsal del nervio
espinal son responsables de inervar las articulaciones intera-
pofisarias y la musculatura erectora espinal profunda. Con
el tiempo, métodos radiograficos como la tomografia y la
fluoroscopia se han utilizado y se siguen utilizando como

guia para las infiltraciones facetarias y el bloqueo de las ra-
mas mediales. Los bloques ecoguiados han sido reportados,
mas recientemente, como una herramienta importante en el
manejo de estos casos, liberando a pacientes y médicos de
los efectos nocivos y acumulativos de la radiacion.

Este estudio tiene como objetivo demostrar los resulta-
dos del bloqueo ecoguiado de las ramas mediales y face-
tas lumbares en el tratamiento para el alivio del dolor en
los altimos 100 casos realizados en una clinica de referen-
cia en la ciudad de Goiania, Brasil.

1. Pontificia Universidade Catdlica de Goids

2. Clinica Fisiogyn

3. Faculdade Morgana Potrich, Mineiros

4. Ortotrauma Samaritano

5. Universidade Federal de Goids

6. Universidade de Rio Verde, Aparecida de Goi4nia
7. Faculdade Alfredo Nasser

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
Monres Jose Gomes

Rua 94 - 408 Setor Sul CEP 74080-100

Email: drmonroes@gmail.com
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS ULTIMOS 100 CASOS DE BLOQUEO ECOGUIADO LUMBAR PARA
FACETAS Y RAMOS MEDIALES EN UNA CLINICA DE REFERENCIA DE LA CIUDAD DE GOIANIA-GO.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizo un equipo de ultrasonido de la marca Sam-
sung, modelo HS 50, con sondas multifrecuencia lineales y
convexas. Una aguja espinal 22Gx3-1/2 fue utilizada para
las punciones.

El analisis de los datos de los ultimos 100 casos de blo-
queo lumbar de facetas y ramas medial se realizé en una
clinica de referencia en la ciudad de Goiania-GO.

Este estudio retrospectivo y comparativo de los datos de
la historia clinica mantuvo la privacidad de los pacientes y
la confidencialidad de los datos durante todo el proceso de
investigacion. Este estudio no tuvo contacto directo con el
grupo estudiado y todos los identificadores de pacientes fue-
ron descartados del conjunto de datos en el momento de la
recoleccion inicial, obteniendo asi la renuncia al consenti-
miento informado.

También se analizo la siguiente informacion: edad, sexo,
lateralidad, niveles de afectacion y confirmacion de mejoria
del dolor mediante la escala visual analogica (EVA). Después
de recopilar y calcular datos a través de la aplicacion Epi
Info™ | CDC, la informacion estadistica tabulada se obtuvo
mediante el programa Microsoft Excel.

A todos los pacientes se les realizo puncion ecoguiada
para bloqueo y se les administraron los siguientes medica-
mentos segun cada caso: lidocaina al 2% sin vasoconstrictor
+ dipropionato de betametasona (5 mg/ml) + fosfato di-
sodico de betametasona (2 mg/ml) en las ramas mediales
cefalico y flujo de cada nivel; hialuronato de sodio 10 mg /
ml, siendo 0,5 ml en cada faceta comprometida.

RESULTADOS

Los ultimos 100 casos de procedimientos ecoguiados
para espondiloartopatia degenerativa facetaria lumbar, rea-
lizados en la clinica de ecografia musculoesquelética de
referencia en Goiania-GO, que proporcionaron los datos
para esta investigacion, fueron la base de este trabajo. La
ecografia y otras pruebas de imagen de estos pacientes con-
tenian datos sobre el deterioro de las facetas articulares a
1, 2 0 3 niveles.

Estos pacientes fueron sometidos a puncion ecoguiada
para bloquear las ramas medial cefalica y caudal de cada
nivel y sus respectivas facetas articulares, con lidocaina al
2% sin vasoconstrictor + dipropionato de betametasona
(5 mg/ml) + fosfato disodico de betametasona (2 mg/ml).
ml) e hialuronato de sodio 10mg/ml, este ultimo para in-
filtracion facetaria.

Los datos estan representados por la tabla 1-5 y los
graficos 1-5.

La edad media de los pacientes fue de 61 anos, siendo
el paciente mas joven de 32 afios y el mayor de 93 anos.
En cuanto al sexo, el 40% eran hombres y el 60% mujeres.

En cuanto a la lateralidad, 72 pacientes se vieron afec-
tados de forma bilateral, lo que equivale al 72%. El lado
izquierdo se vio afectado en el 14% de los casos, lo que
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equivale a 14 pacientes y el lado derecho también se vio
afectado en el 14% de los pacientes.

En cuanto a los niveles de afectacion que fueron blo-
queados, hubo la siguiente ordenacion de casos: 13% de los
casos fueron de bloqueos en un solo nivel, 67% de los casos
afectaron a dos niveles y 20% de los casos a tres niveles,
siendo la prevalencia de ocurrencia nivel de L4-L5.

La escala de dolor analdgica (EVA) se aplico 30 minu-
tos después del procedimiento ecoguiado y mostré que
el 100% de los pacientes calificaron la mejoria del dolor
de 0 a 3 en la EVA y abandonaron el consultorio. En dos
casos no se observaron complicaciones mayores que una
simple lipotimia.

Tabla 1. Edad de los pacientes atendidos en una clinica de Goiania, con espondiloartropatia inferfacetaria.

1C (anos) [= 5 i FR{%) FRA&%)
X2 F Al E7] 15 15 15
40k 48 44 -] -] Fol
L1 ] 52 L] ] M
55 - B4 B0 21 F4l 55
BT ] L] ] 85
T2F B 6 14 14 |
B H 3 ar 21 21 00
TOTAL 100 10

IC- Intervalo de clase. CC-Centro de Clase. FA - Frecuencia absoluta FR - Frecuencia relativa. FRA - Frecuencia relativa absoluta.

Tabla 1. Edad de los pacientes atendidos en una clinica de
Goiania, con espondiloartropatia inferfacetaria.

1 1
15
15 14
] 1 13
| I |
a
Erf ] A - 48 8k 56 SBrEE BAFT2 T2FE0 BOH 53

IC (afios)

FR{%]

Tabla 2. Lados mas afectados de la espondiloartropatia interfacetaria.

Lados Fa FR(%]) FRUA)
Izquierdo 14 14 14
Derecho 14 14 M
Bilateral T2 72 100

TOTAL 100 100

Tabla 2. Lados mas afectados de la espondiloartropatia
interfacetaria.

oiecera! |
Izquierdo _

Lados

FR{%)




ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS ULTIMOS 100 CASOS DE BLOQUEO ECOGUIADO LUMBAR PARA
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Tabla 3. Distribucion por sexo de los pacientes con espondiloartropatia interfacial.

Sexo Fa FRI%) FRA:)
Masculino 40 40 40
Femenino 1] =] 100

TOTAL 100 100

Tabla 3. Distribucion por sexo de los pacientes con
espondiloartropatia interfacial.

# Masculino & Femenino

Tabla 4. Niveles de afectacion de la espondiloartropatia interfacetaria.

Niveles Fa FR{%) FRA)
Un nivel 13 13 13
Dos niveles 67 &7 80
Tres niveles 20 20 100
TOTAL 100 100

Tabla 4. Niveles de afectacion de la espondiloartropatia
interfacetaria.

= Unnivel = Dosniveles - Tres niveles

Tabla 5. EVA del dolor después del procedimiento en pacientes con espondiloartropatia interfacetaria.

I (EVAY <C Fh, FR%] FRA)
arF3 2 100 100 100
IFE 5 a o
6 H 10 B ] o

TOTAL 100 100

Los videos de los procedimientos ecoguiados se pueden
ver de acuerdo con los codigos QR a continuacion (aproxi-
me su camara al codigo QR):

Video 1: Bloqueo facetario. Video 2: Bloqueo de la rama medial caudal

Imagenes del memorable Frank Netter con un asterisco en
rojo que ubican los objetivos en las articulaciones interapofisa-
rias y faceta, donde la aguja se inserta en el trayecto de proximal
a distal, longitudinalmente en la direccion de estos objetivos en
el nivel de L4-L5. Vea la imagen ecografica al lado, con una
flecha punteada que indica el trayecto (imagenes 1-3).

rarno medial

facetas

Figuras 1, 2 y 3: Las imagenes ilustran con un asterisco rojo la ubicacion
de los objetivos en las articulaciones interapofisarias y faceta, donde la
aguja se inserta en el camino de proximal a distal, longitudinalmente en
la direccion de estos objetivos en el nivel de L4-L5. La flecha punteada
indica el trayecto.

La imagen 4 ilustra un aspecto ecografico de la artrosis
interfacetaria L4-L5 comparandola con la imagen obtenida
por resonancia magnética.
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Figura 4: Imagen de ultrasonido transversal a nivel L4-L5 que muestra
artrosis facetaria. Imagen anexa de resonancia magnética en el plano
axial en T2.

DISCUSION

El término sindrome facetario fue descrito por prime-
ra vez en 1933 por Ghormley RK! como dolor inducido
durante la torsion o rotacion de la region lumbosacra. Las
ramas mediales de la rama dorsal del nervio espinal son
responsables de inervar las articulaciones interapofisarias y
la musculatura erectora espinal profunda. Con el tiempo,
métodos radiograficos como la tomografia y la fluoroscopia
se han utilizado y se siguen utilizando como guia para las
infiltraciones facetarias y el bloqueo de las ramas mediales.

Los bloqueos ecoguiados de manera general comen-
zaron en 1978 con La Grange et al 2, quienes llamaron la
atencion al intentar realizar procedimientos de bloqueo del
plexo braquial ecoguiados. A partir de entonces se publica-
ron numerosos estudios en este sentido, hasta que Greher et
al 3 reportaron un punto objetivo para el bloqueo de facetas
ecoguiado. Desde entonces, innumerables autores han ido
sumando conocimientos y calificando el método ecografico
como una guia confiable para los procedimientos de blo-
queos facetarios y ramos mediales.

Galiano et al 4 realizaron este estudio para desarro-
llar un abordaje guiado por ultrasonido para inyecciones
en las articulaciones facetarias de la columna lumbar. Se
examinaron mediante ecografia cinco articulaciones ciga-
pofisarias (L1-S1) a cada lado de cinco cadaveres embal-
samados para un total de 50 examenes. El estudio fue
comparativo con la tomografia computarizada. Concluye-
ron que la orientacion de la ecografia puede ser un com-
plemento util para las inyecciones en las articulaciones
facetarias de la columna lumbar*.

En 2007 Galiano et al °, en un ensayo clinico prospectivo
aleatorizado, con 40 pacientes utilizaron inyecciones faceta-
rias guiadas por ecografia versus tomografia computarizada
en la columna lumbar y concluyeron que el abordaje eco-
grafico en las articulaciones facetarias de la columna lumbar
es factible con riesgos minimos en la mayoria de los pacien-
tes y da como resultado una reduccion significativa en la
duracion del procedimiento y en la dosis de radiacion’.

Kim et al’, en 2013, observaron que los bloqueos eco-
guiados de las ramas mediales y las articulaciones facetarias

pueden realizarse con un 89,5% de efectividad, y aconsejaron
que estos procedimientos fuesen realizardos en consultas ex-
ternas sin preocuparse por la exposicion a la radiacion °.

En 2015, en una revision de la literatura con un total de
202 pacientes adultos con dolor en las articulaciones face-
tarias, Wu et al.” evaluaron la efectividad comparativa de
las inyecciones guiadas por ultrasonido (US) versus la to-
mografia computarizada (TC) y/o fluoroscopia. Esta revision
sugirié que habian sido observadas diferencias significativas
en el dolor y la mejoria funcional entre las técnicas guiadas
por USG y CT / fluoroscopia en la inyeccion de la articula-
cion facetaria. La inyeccion via USG es factible y minimiza
la exposicion a la radiacion para pacientes y profesionales en
el proceso de inyeccion de la articulacion facetaria lumbar”.

Ye et al 8, en 2018, estudiaron la orientacion via eco-
grafia frente a la tomografia computarizada de dosis baja
para inyecciones en las articulaciones facetarias lumba-
res, que mostro la misma precision y eficiencia. El 86,5%
de las inyecciones en las articulaciones facetarias se rea-
lizaron correctamente bajo la guia del ultrasonido en el
primer intento. También concluyeron que la ecografia
puede demostrar con precision el espacio articular de la
carilla lumbar. La inyeccion en la articulacion facetaria
guiada por ecografia en la columna lumbar logré casi la
misma viabilidad, precision y eficacia clinica satisfactorias
en comparacion con la TC de dosis baja. Ademas, conclu-
yeron que la técnica de ultrasonido puede proporcionar
una monitorizacion en tiempo real &,

En 2019, Shi et al ° realizaron un estudio que mostraba la
comparacion de la medicion entre la ecografia y la tomogra-
fia computarizada para las articulaciones facetarias degene-
rativas anormales, y demostraron que el US puede mostrar
claramente la estructura de las articulaciones facetarias de
la columna lumbar. Que el método es preciso y viable para
evaluar las articulaciones de la columna lumbar mediante
ecografia. Y que este estudio tiene un significado importante
para el diagnoéstico de degeneracion de la articulacion face-
taria lumbar.

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes fue
de 61 anos y el 40% eran pacientes del sexo masculino y
el 60% del sexo femenino. Aproximadamente el 72% de
los pacientes se vieron afectados bilateralmente, en el lado
izquierdo y derecho con un 14% para cada lado.

En cuanto a los niveles de implicacion que fueron blo-
queados, la ordenacion de casos fue la siguiente: el 13% de
los casos fueron de bloqueos en un solo nivel, el 67% de los
casos afectaron a dos niveles y el 20% de los casos a tres ni-
veles, siendo la prevalencia de ocurrencia el nivel de L4-L5.

La escala visual analogica de dolor (EVA) se aplico en
todos los casos después de 30 minutos del procedimiento
ecoguiado y el 100% de los pacientes calificaron la mejoria
del dolor entre 0-3 en la EVA de 0-10 y todos salieron del
consultorio. No se observaron complicaciones superiores a
la lipotimia leve en dos casos.
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CONCLUSAO

O bloqueio ecoguiado dos ramos mediais e facetas arti-
culares lombares em niveis especificos de acordo com cada
indicacdo, mostrou-se eficaz no tratamento para o alivio da
dor na espondiloartopatia degenerativa interfacetaria.

A aplicagdo intrarticular de acido hialuronico ainda re-
quer estudos de “follow up” a médio e longo prazo.

Dois niveis articulares foram a maior frequéncia de pro-
cedimentos, sendo que o nivel L4-L5 foi o mais prevalente.
E o alivio de dor foi classificado entre 0-3 na EVA apos pro-
cedimento.

Mostrou-se também neste trabalho, que a maior parte
dos casos acometeram o sexo feminino, a média de idade
foi de 61 anos e quanto a lateralidade 72% acomenteram
os pacientes bilateralmente.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Describiry demostrar los principales signos radiolégicos mediante ecografia (ECO) y resonancia magnética (RM) en el diagnéstico
del acretismo placentario.

METODOS: Estudio retrospectivo realizado en el Laboratorio Femme de algunas gestantes derivadas con sospecha clinica de acretismo placentario
0 que se sometieron a ecogrdfias de rutina derivadas desde consultorios médicos de la gran San Pablo. La edad gestacional oscilé entre 24y 37
semanas. Los pacientes con sospecha de acretismo fueron seguidos a través del contacto con el obstetra e identificamos el desenlace ocurrido. Los
exdmenes fueron realizados en los equipos de ecografia y las resonancias magnéticas, adquiridas secuencias HASTE, TURBO FISP, en los planos
axial, sagital y coronal y Gradiente echo (GE) en el mejor plan de adquisicién de la placenta y los casos mds esclarecedores fueron seleccionados. El
andlisis de las imdgenes fue realizado por médicos experimentados en medicina fetal y un radiélogo con 18 afios de experiencia en el diagnéstico
de acretismo.

RESULTADOS: Los principales signos encontrados en la ecografia fueron: brechas hipoecoicas retroplacentarias, aumento de la vascularizacién
de la pared miometrial, pérdida de los limites entre la placenta y el miometrio. La resonancia magnética, a su vez, incluyé adelgazamiento de la
pared miometrial, heterogeneidad de la sefial placentaria, discontinuidad de la pared miometrial y bandas de hiposefial en la pared miometrial.
DISCUSION: La ecografiay la resonancia magnética son titiles para identificar el acretismo placentario. Es esencial que los ecografistas y radiélogos
conozcan e identifiquen los principales signos sugestivos de acretismo, asi como que evaltien su alcance para un programa de parto mds seguro.

PALABRAS CLAVE: ECOGRAFIA, ACRETISMO, RESONANCIA MAGNETICA

INTRODUCCION

La ecografia es la primera modalidad de diagnostico por
imagenes en obstetricia, ya que es un método seguro y dis-
ponible. Un segundo método que se puede realizar sin ra-
diacion ionizante, con mejor resolucion espacial y secciones
multiplanares, es la resonancia magnética (RM)'. La RM uti-
liza radiacion electromagnética y genera imagenes detalladas
con alto contraste tisular.

La resonancia magnética hasta el 2002 se evitaba en el
primer trimestre y se suprimia el uso de contraste durante el
embarazo . En la actualidad, la resonancia magnética se pue-
de utilizar en cualquier etapa gestacional segun la indicacion
materno-fetal y el contraste en los casos preseleccionados 3.

El acretismo placentario consiste en una adherencia pla-
centaria anormal a la pared uterina. La base histopatologica
consiste en la ausencia o alteracion de la decidua basal, que
es la capa mas profunda del endometrio. La adherencia pla-
centaria anormal, incluida la placenta acreta, increta o per-
creta, es una causa frecuente de hemorragia posnatal . La
invasion de la vellosidad coridnica en el miometrio aumenta

el riesgo de sangrado, aumentando las posibilidades de trans-
fusiones de sangre o incluso histerectomia, lo que incide di-
rectamente en el aumento de morbilidad y mortalidad'.

La prevalencia del acretismo ha aumentado significati-
vamente en los ultimos cincuenta anos, encontrandose en
trabajos recientes de 1: 250 a 1: 93000 partos. La placenta
previa es la causa mas frecuente de acretismo placentario. El
aumento en la frecuencia de acrecion se correlaciona con un
aumento en el numero de cesareas, multiparidad, miomec-
tomias y embolizacion de miomas'.

La extension de la invasion placentaria a menudo no se
conoce hasta el parto. Esto se debe a la falta de definicion
en la literatura del mejor método de diagnostico prenatal del
acretismo placentario, incluyendo signos radiolégicos y mar-
cadores sanguineos maternos definitivos, y la falta de prepa-
racion de los profesionales para investigar esta comorbilidad.

La deteccion adecuada del acretismo placentario y la
extension de la invasion miometrial permitiria una planifica-
cion adecuada de la ruta de parto, el riesgo operatorio y las
medidas de seguridad en estas condiciones. Esto daria como

1. Femme Laboratory
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resultado una reduccion de la morbilidad y un enfoque mul-
tidisciplinario para una situacion potencialmente dramatica.

A US, o Doppler e a RM tém sido utilizadas como mo-
dalidades no diagnostico do acretismo placentario, porém a
US ainda é a modalidade mais acessivel' .

La ecografia, el Doppler y la resonancia magnética se
han utilizado como modalidades en el diagnostico de acre-
tismo placentario, pero la ecografia sigue siendo la modali-
dad mas accesible'?.

Existem critérios ultrassonograficos estabelecidos para
o diagnostico da placenta acreta e tém sido utilizados com
sucesso relativo. o existem critérios para a RM, porém em
constante mudangca e atualizagao®*.

Existen criterios ecograficos establecidos para el diagnos-
tico de placenta accreta y se han utilizado con relativo éxito.
o Existen criterios para la resonancia magnética, sin embar-
go, en constante cambio y actualizacion?*.

Ya existe evidencia en la literatura de que la resonancia
magnética tiene un papel importante para ayudar a detectar
y complementar la evaluacion del grado de acrecion y per-
cretismo placentario *°.

OBIJETIVO

Describir y demostrar los principales signos radiologicos
mediante ecografia (ECO) y resonancia magnética (RM) en
el diagnostico de acretismo placentario.

METODOS

Estudio retrospectivo realizado en el Laboratorio Fem-
me de algunas mujeres embarazadas remitidas con sospe-
cha clinica de acretismo placentario o que vinieran a realizar
ecografia de rutina derivadas desde consultorios médicos de
la gran San Pablo. La edad gestacional oscilo entre 24 y 37
semanas. Los pacientes con sospecha de acretismo fueron
seguidos a través del contacto con el obstetra e identificamos
el desenlace ocurrido en el caso. Los examenes se realizaron
en los equipos de ECO Toshiba y Voluson GE vy las reso-
nancias magnéticas en Aera Siemens, adquiridas secuencias
HASTE, TURBO FISP, en los planos axial, sagital y coronal
y Gradiente echo (GE) en el mejor plan de adquisicion de la
placenta. El analisis de la imagen fue realizado por médicos
experimentados en medicina fetal y un radiclogo con 18
anos de experiencia en el diagnostico de acretismo.

RESULTADOS
EL DIAGNOSTICO DEL ACRETISMO PLACENTARIO:
El acretismo placentario es la adherencia anormal de la
placenta a la pared del utero, clasificandose como acreta,
percreta e increta segun la profundidad de la invasion. Ini-
cialmente, esta evaluacion la realiza la ecografia, en la que se
evidencian brechas vasculares retroplacentarias, pérdida del
patron hipoecoico retroplacentario y vasos anomalos que
superan el limite de la placenta. La ecografia en escala de
grises y el analisis Doppler color tienen una sensibilidad y
especificidad en esta evaluacion de alrededor del 70 al 96%

en la literatura “. La resonancia magnética representa un
método inocuo en el embarazo y permite una evaluacion
exacta de la profundidad y extension del acretismo placenta-
rio, con una sensibilidad y especificidad del 86% y una sensi-
bilidad del 99%, por lo que tiene un impacto importante en
el abordaje obstétrico adoptado #3 16182029,

Los principales signos destacados en la literatura son: del-
gado espesor del miometrio, hipersenal de extension trans-
mural placentaria en secuencias potenciadas en T2 y bandas
de hiposenal y masas exofiticas 07192029,

En este estudio, demostraremos los principales signos ob-
servados en mujeres embarazadas monitoreadas en nuestro
servicio (figuras 1-7).

Figura 1: Mujer embarazada de 27 semanas con placenta de
insercion baja centro total y pérdida del patron hiperecoico del
miometrio retroplacentario

Figura 2: Embarazada de 31 semanas con placenta de insercién
baja centro total y vasos tortuosos invadiendo el miometrio.
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Figura 3: Embarazada de 33 semanas con placenta de insercion
baja marginal y vasos tortuosos invadiendo el miometrio y
brechas vasculares irregulares que afectan principalmente el
cuello uterino y el istmo.

Figura 4: Embarazada de 34 semanas con placenta de
insercion baja centro total y vasos tortuosos invadiendo
el miometrio y brechas vasculares irregulares, afectando
principalmente el cuello uterino, la vejiga y el istmo.

Figura 5: Embarazada de 32 semanas y diagndstico de percretismo, en las
secuencias HASTE y TURBO FISP (a, b) se evidencia hipersefal transmural
de la placenta, adelgazamiento de la pared miometrial, foco de masa
exofitica en la pared vesical y pared miometrial posterior .

Figura 6: Embarazada de 34 semanas y diagnostico de acretismo en las
secuencias HASTE y TURBO FISP (a, b) que muestra hipersefal transmural
de la placenta, adelgazamiento de la pared miometrial y bandas de
hiposefal en la placenta en la region istmica y de cicatriz de cesarea.

Figura 7: Embarazada de 36 semanas y diagnéstico de vasa previa en
la secuencia HASTE (a, b) se evidencia un vaso anémalo adyacente al
orificio interno y la pieza anatémica que demuestra la vasa previa.

DISCUSION

La ecografia y la resonancia magnética son utiles para
identificar el acretismo placentario. Es esencial que los eco-
grafistas y radidlogos conozcan e identifiquen los principales
signos sugestivos de acretismo, asi como que evalaen su al-
cance para un programa de parto mas seguro.

El diagnostico prenatal de la placenta acreta ha mejorado
recientemente, con la combinacion de técnicas diagnosticas,
esto permitira un beneficio real para poblaciones de alto ries-
go, con la reduccion de la mortalidad, ya que la prevalencia
de acretismo ha aumentado significativamente en los ulti-
mos cincuenta anos.
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IMPORTANCIA DA APLICACAO DO PROTOCOLO
EFAST (EXTENDED FOCUSED ASSESSMENT WITH
SONOGRAPHY FORTRAUMA) EM HOSPITAL DE
REFERENCIA EM TRAUMATOLOGIA DA REGIAO
SUL FLUMINENSE
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RESUMEN

INTRODUCCION: Demostrar la necesidad de aplicar el protocolo EFAST (extended focused assessment with sonography for trauma) en un
hospital de referencia regional de alta complejidad en traumatologia del sur Fluminense. Analizar los costos que conlleva la hospitalizacién
y el tratamiento de los pacientes traumatizados en este hospital.

METODOS: Estudio epidemioldgico, observacional y retrospectivo, evaluando la necesidad de intervenciones radiolégicas o quirtrgicas
en la atencién de pacientes traumatizados en un hospital de referencia de traumatologia. También se realizé el andlisis de costos de
hospitalizacidn, exdmenes innecesarios y cirugias no terapéuticas.

RESULTADOQS: No se encontré ninguna tabla de pago EFAST nacional. Hay un gasto del 20,9% mds con el uso innecesario en exdmenes y al
comparar valores entre el uso de la ecografia como primer método diagnéstico en lugar de la tomografia computarizada, el hospital podria
ahorrar un 79,12% por paciente.

DISCUSION: Es importante la elaboracién de tabla de pago propoa para EFAST. Tras el andlisis de los datos, existen posibles ventajas
econdmicas y terapéuticas de aplicar el protocolo EFAST en el servicio de urgencias de un hospital de referencia de la region del sur Fluminense.

PALABRAS CLAVE: EXAMEN EFAST, RENTABILIDAD, CENTROS DE TRAUMA, ECOGRAFIA DE INTERVENCION.

INTRODUCCION

El trauma representa un importante problema de salud
publica y se encuentra entre las principales causas de mor-
talidad en el mundo con un importante costo humano y
economico'. La posibilidad de tratamiento no quirdrgico
en pacientes politraumatizados parece disminuir las lapa-
rotomias exploratorias. Los estudios cuestionan la natura-
leza obligatoria de las laparotomias terapéuticas en pacien-
tes que padecen lesiones abdominales, lo que demuestra
que, en casos seleccionados, el tratamiento no quirdrgico
se puede utilizar de manera satisfactoria. La aplicacion de
dispositivos portatiles para detectar una lesion grave puede
alterar el curso natural de la enfermedad y ayudar a tomar
decisiones terapéuticas. A excepcion de afecciones clinicas
como inestabilidad hemodinamica, signos de peritonitis o
evisceracion donde esta indicada la laparotomia, se pueden
utilizar otros métodos de diagnostico como lavado perito-
neal diagnostico (LPD), ecografia/ultrasonido (US), tomo-

grafia computarizada (TC) abdominal y videolaparoscopia
(VL) en el servicio de emergencia. Por lo tanto, se buscan
nuevas formas de gestionar el trauma de una forma menos
intervencionista, mas humanista y menos onerosa para el
sistema de salud'2.

La ecografia se utilizo por primera vez en Europa en
pacientes con trauma en la década de 1970, sin embargo,
no se adopté de inmediato en los Estados Unidos, donde
fue solo en la década de 1990 que se incluyo en la evalua-
cion de trauma de rutina, cuando se convirtio en “Focused
Assessment with Sonography in Trauma — FAST” y, desde
entonces, también se ha extendido por todo el mundo. Al
ser una herramienta de diagnostico reproducible, libre de
radiaciones ionizantes, realizable a pie de cama con image-
nes dinamicas en tiempo real, no invasiva y menos costosa,
34 los mayores centros de referencia de trauma del mundo
han comenzado su uso como cribado inicial del paciente
victima de trauma.

1. UniFOA - Centro Universitario de Volta Redonda
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El uso de la ecografia (Focused Assessment with So-
nography in Trauma - FAST y el EFAST - Extended Focu-
sed Assessment with Sonography in Trauma) en la sala de
emergencias permite un diagnostico rapido y una correcta
conducta con el paciente, a pesar de la baja precision, y
ademas tiene una alta precision en relacion con otros mé-
todos de diagnostico, evitando gastos con otros examenes
y cirugias innecesarias>®.

El EFAST ha sido recomendado por varias sociedades
internacionales e incluso esta incluido en la evaluacion se-
cundaria del Advanced Trauma Life Support (ATLS). La
presencia de una prueba FAST positiva denota hemorragia
intracavitaria y, posiblemente, la necesidad de una laparo-
tomia exploradora, si el paciente es hemodinamicamente
inestable, o un diagnostico adicional con tomografia com-
putarizada en un paciente hemodinamicamente estable, si
esta disponible’.

El uso de la ecografia no reemplaza otras técnicas de
imagen o cirugia, cuando sea necesario. El objetivo es iden-
tificar precozmente si hay liquido en las cavidades - princi-
palmente en el saco pericardico, en el espacio pleural, en
el espacio hepatorrenal, en el espacio esplenorrenal y en
la ventana suprapubica - y ayudar en el abordaje terapéu-
tico. Asi, se ha propuesto un algoritmo que se subdivide
en: primero en los hallazgos positivos, con el seguimiento
diagnostico en pacientes hemodinamicamente estables, ne-
cesitando completar la evaluacion con tomografia compu-
tarizada, cuando esté disponible; y en aquellos hemodina-
micamente inestables, se debe proceder a una laparotomia
exploradora de forma urgente. En los hallazgos negativos
del examen FAST, cuando el paciente esta hemodinami-
camente estable, se puede optar por la complementacion
con TC y/o observacion clinica; y cuando hemodinamica-
mente inestable es necesario investigar otra causa de san-
grado (extraabdominal) o intervenir mediante laparotomia
exploradora’.

El EFAST se ha generalizado como prueba preferencial
sobre el LPD en pacientes inestables, debido a su menor
costo, el hecho de que es menos invasivo, mas rapido, dis-
minuye la tasa de laparotomias no terapéuticas, la posibi-
lidad de reevaluaciones frecuentes y de reanimacion con-
comitante. El EFAST puede considerarse una extension de
la exploracion abdominal en pacientes politraumatizados,
siendo de fundamental importancia en la evaluacion ini-
cial”.

En los ultimos diez anos, esta tecnologia de ecografia
a pie de cama también conocida como “point of care” co-
menzo6 a tornarse una realidad en algunos hospitales de
Brasil. Hoy en dia, con equipos portatiles, mas livianos y
mas precisos y el creciente numero de radiologos - o no
-, interesados y con capacitacion, esta técnica viene siendo
ampliamente difundida y utilizada en los grandes hospitales
de Rio de Janeiro.®

El objetivo de esta investigacion es demostrar que el

uso del protocolo EFAST, ademas de reducir los costos y
episodios de laparotomias no terapéuticas, también pue-
de reducir el nimero de pruebas mas costosas, resultando
en beneficios tanto para el equipo médico como para los
pacientes en hospitales especialistas en la red de atencion
de urgencias y emergencias, referente en trauma. Ademas,
este examen no se limita a la evaluacion inicial del trauma,
puede usarse para monitorear y evolucionar la condicion
clinica del paciente. °

Por lo tanto, se considera importante implemen-
tar y aplicar el protocolo EFAST en el hospital de referencia
de trauma en la region sur de Rio de Janeiro, ya que adn
no existe una disposicion para la implementacion de este
protocolo. Si bien existen muchos métodos auxiliares uti-
lizados en el diagnostico de lesiones intraabdominales en
traumatismos, en la mayoria de los hospitales y en el hospi-
tal de referencia estudiado, la tomografia computarizada se
realiza como prueba de valoracion inicial y/o laparotomia
en la que el hallazgo operatorio no justificaria la interven-
cion quirdrgica, destacando la importancia de implemen-
tar el protocolo EFAST para una posible optimizacion en
el uso de los recursos economicos en salud, reduccion de
la exposicion a radiaciones ionizantes y reduccion de los
procedimientos exploratorios no terapéuticos”. Cabe des-
tacar que ese hospital posee un programa de internado y
residencia médica en diversas areas como cirugia general,
cirugia vascular y otras especialidades.

METODOS

Se trata de un estudio epidemioldgico, observacional y
retrospectivo, que evalda la necesidad de intervenciones
radiologicas o quirdrgicas en la atencion de pacientes trau-
matizados. También se realizo el analisis de costos de hospi-
talizacion, examenes superfluos y cirugias no terapéuticas.

El hospital objeto de esta investigacion es un polo de
referencia regional de alta complejidad en traumatologia y
tiene una capacidad de 176 camas, de las cuales 25 son ca-
mas para el sector de urgencias de adultos, 45 para clinica
quirargica y 13 para unidades de cuidados intensivos e in-
termedios, 10 con promedio de 2515 atenciones realizadas
por la cirugia general en 2017.!" Satisface la demanda de
toda la Region del sur Fluminense, ademas de contar con
un programa de pasantias y residencia médica en diversas
areas como cirugia general, cirugia vascular, entre otras es-
pecialidades.

Fue realizada una entrevista con un responsable del sec-
tor de facturacion, con las siguientes preguntas: "(Existe
una tabla de pago especifica para el protocolo EFAST?",
"¢Qué transferencia recibe este hospital de la Secretaria
Municipal de Salud por: laparotomia no terapéutica e in-
ternacion en la clinica quirargica / por tomografias compu-
tarizadas / ecografias realizadas?’, “los médicos del sector
de urgencias poseen como prerrequisito para la contrata-

" u

cion de formacion en el protocolo ATLS y/o EFAST”, “ese
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hospital ofrece algin programa de formacion continua en
EFAST y/o ATLS para los profesionales ya contratados?”.

Los estudios que apoyan la aplicacion del protocolo
EFAST se buscaron en plataformas, revistas y articulos cien-
tificos. La recoleccion de datos se realizo en base a investi-
gacion documental o fuentes primarias, a partir del analisis
de las cuentas en informes de costos y gestion y estados
financieros, en los cuales se obtuvo informacion sobre los
costos y los distintos tramites hospitalarios.

Como criterios de inclusion se consideraron: los costos
de los pacientes con sospecha clinica, hospitalizados o en
emergencia, independientemente de la edad y el sexo,
que fueron victimas de traumatismo cerrado, incluidos los
politraumatizados. Se excluyeron: todos los pacientes, in-
dependientemente de su edad y sexo, victimas unicamen-
te de traumatismos cerebrales o de miembros superiores
y/o inferiores.

La informacion se almacené en una base de datos
Microsoft Excel® y se sometio a analisis estadistico. Los
resultados de las variables cuantitativas y cualitativas se
describieron mediante medias, valores absolutos, por-
centajes, valores predictivos, sensibilidad, especificidad,
precision y razones de verosimilitud. Se utilizo la prueba
exacta de Fisher para verificar la fuerza de las asociacio-
nes, segun corresponda.

RESULTADOS

Segun constatacion en el sector de facturacion, en los
datos mas recientes, el 15,7% de las laparotomias en victi-
mas de traumatismo abdominal fueron no terapéuticas en
el ario 2017. Cabe mencionar que esta clasificacion de “no
terapéutica” es dada por el propio cirujano después de rea-
lizar el procedimiento. Todavia hay un gasto de un 20,9%
mas con el uso superfluo en examenes -como la tomogra-
fia computarizada realizada a un paciente que tendria un
EFAST negativo, es decir, no habria rastro de liquido libre
en la cavidad- y aun asi el examen se realizaria. A pesar
de que los estudios no muestran valores absolutos, todos
convergen para el mismo resultado®’.

En consulta con el sector de facturacion del hospital
traumatologico de referencia de la region, no se encon-
traron los montos pagados por el uso de la ecografia en
el protocolo EFAST, dado que dicho procedimiento aun
no se habia implementado en la unidad. Frente a esto, el
sector de facturacion realizo una busqueda en el sistema
de tabla de pagos nacional, en la que tampoco se encontrd
ninguna tabla referente al protocolo EFAST.

Ante ello, se recogieron datos sobre los valores de las
pruebas y procedimientos, Unicamente a efectos compara-
tivos, en el sector de facturacion del hospital de referencia,
elegido para esta investigacion, quedando expuesto el si-
guiente resultado:

Costos de procedimientos v eximenes proporcionados
Ecografia de torax (extracardiaca) RS 24,20
Ecografia pélvica (ginecoldgica) RS 24,20
Ecografia 1al de abdomen RS 3795
Tomografia de wrax RS 136,41
Tomogralia de abdomen supenor RS 13863
Tomogralia de pelvis RS 13861
Laparotomia exploratoria + imemacion (cinco dias) RS 63719
* Hospitalizacion en clinica quirirgica relacionada con laparotomia exploradora

Tabla 1 - Costos por procedimientos y examenes brindados en un
hospital publico de referencia en la Regién Fluminense Sur.

Fuente: Sector de facturacion de un hospital publico de la region del
sur Fluminense

Al comparar valores entre el uso de la ecografia como
primer método diagndstico en lugar de la tomografia com-
putarizada, el hospital ahorraria un 79,12% por paciente,
ademas de evitar el desplazamiento del paciente en estado
grave y la exposicion a radiaciones ionizantes.

Ademas, en ausencia del protocolo EFAST en un hospital
de referencia de trauma, como el analizado en este estudio,
puede haber un mayor numero de laparotomias no terapéu-
ticas, que conllevan altos costos, como se menciono ante-
riormente; y ocupacion innecesaria de camas durante mas
tiempo, alcanzando, en promedio, cinco dfas’de hospitaliza-
cion. Este monto corre a cargo del Sistema Unico de Salud
(SUS), ya que el monto consiste en el pago del profesional
que realizara el procedimiento (R$ 139,99) y los gastos hos-
pitalarios (R§ 497,20) '2 B,

En el hospital cubierto en este estudio, la capacitacion
en el protocolo EFAST y/o Advanced Trauma Life Support
(ATLS), recomendado internacionalmente, no es un requi-
sito previo para la contratacion de profesionales, ni cuenta
con un programa de educacion ATLS/EFAST para médicos
ya contratados.

Para realizar un curso de ecografia “point of care” en
urgencias y UCI, que incluye el protocolo EFAST, es funda-
mental que el hospital ofrezca formacion, que costaria, en
promedio, el monto de R $ 3.440,00 por profesional. Sin
embargo, este valor puede ser alterado después de la licita-
cion'. Cabe mencionar que esta formacion seria inicialmen-
te para médicos que atienden traumatismos en el servicio de
urgencias del hospital de referencia estudiado, por lo que no
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seria necesario contratar nuevos profesionales, ecografistas o
radidlogos para estar de guardia’.

DISCUSION

El hospital analizado es de gran importancia en la region
sur Fluminense, no solo por ser un centro de referencia en la
region por alta complejidad en traumatologia, con el mayor
volumen de atencion de la region, sino también por su im-
portancia técnica y cientifica.

Se realizaron busquedas bibliograficas. Sin embargo, no
se encontraron datos financieros consistentes sobre el costo
y la efectividad en el uso de EFAST, tanto a nivel internacio-
nal como nacional.

El uso del protocolo EFAST disminuiria la exposicion ini-
cial necesaria para la tomografia, lo que puede reducir cos-
tos, ya que, segun el analisis realizado en este estudio, existe
un gran gasto con el uso innecesario en examenes ya que,
si bien la literatura analizada no muestra valores absolutos,
tienden al mismo resultado®®. Ademas de que la tomografia
computarizada es un método diagndstico mas costoso que
la ecografia, como lo demuestra nuestro estudio, expone al
paciente a radiacion ionizante, que es otro aspecto favorable
al uso de EFAST, al menos como método de cribado inicial
en trauma.

Los datos encontrados en esta investigacion, referidos al
porcentaje de laparotomias exploratorias, corroboran lo en-
contrado en la bibliografia, ya que el nimero de cirugias no
terapéuticas en el hospital analizado es del 15%, mientras
que el encontrado en el estudio es del 14% .

En el traumatismo abdominal se recomendo el uso de la-
vado peritoneal y, con la llegada de EFAST, se contacto con
una sensibilidad que oscilaba entre el 28% y el 100% y una
especificidad del 94% al 100%, lo que provocé una disminu-
cion en el uso del lavado peritoneal diagnostico hasta en un
9% !¢, Demostrando, por tanto, su gran eficacia en el esce-
nario de emergencia, incluyendo la reduccion de la estancia
hospitalaria del paciente, demostrando que la estancia hos-
pitalaria es larga cuando se realizan examenes prevenibles.

Segun un estudio prospectivo realizado en un hospital
del suburbio sur de Paris, que recibe 500 pacientes trau-
matizados al ano, se ahorra un valor medio de 7.000 euros
en el costo del diagnostico. Otra ganancia fue en relacion
al tiempo de permanencia en urgencias, ya que, mientras
un paciente que se somete a tomografia computarizada
permanece en promedio 30-60 minutos en ese local, el
que pasa por EFAST permanece por un periodo promedio
de 20-35 minutos en el departamento, una ganancia que
no podemos medir, ya que no se encontraron datos en el
hospital investigado V.

La estancia media en el hospital de referencia para este
estudio, tras laparotomia no terapéutica, es de 4-5 dias, tal
y como se describe en la literatura'®, generando un costo,
tanto con examenes, procedimientos y hospitalizaciones que
no son necesarios y pueden agravar la situacion de hacina-

miento y derroche de recursos en el SUS.

La literatura corrobora con lo puntuado en esta investiga-
cion, ya que no existe una tabla con valores fijos para el pago
de EFAST, siendo el encargado de la prestacion del servicio
para determinar dicho valor del protocolo, sin embargo, no
debe ser visto como una extension de la exploracion fisica,
ya que es necesaria una preparacion previa para ejercitar la
técnica del “point of care” .

Aunque el costo inicial de formacion en “point of care” es
elevado, este valor se puede compensar ahorrando recursos
con gasto en examenes iniciales mas costosos, con la posibi-
lidad de pagar en una tabla especifica del protocolo EFAST
para pacientes politraumatizados, asi como el valor asignado
a la duracion media de la estancia de un paciente después de
una laparotomia no terapéutica. Ademas, es un proceso de
educacion continua vy, por lo tanto, después de capacitar a la
primera clase, se produce un efecto multiplicador'®.

Los estudios también muestran que el EFAST puede ser
utilizado para la prueba de neumotorax, taponamiento car-
diaco y liquido abdominal libre en un sector de trauma com-
probado por la alta especificidad y alta positividad en cada
examen realizado, corroborando, una vez mas, la importancia
de su aplicacion en un hospital de referencia en trauma. 2%

Cabe mencionar también que el ATLS también demues-
tra la eficacia en el uso de EFAST, siendo €l recomendado
para investigar la presencia de sangrado en traumatismos
abdominales, hemotorax, taponamiento cardiaco, entre
otros?>. Muchos profesionales no estan capacitados para
aplicar el protocolo EFAST, lo que significa que el método
diagnostico utilizado puede no ser el mas recomendado en
ese momento y/0 costoso.

CONCLUSION

Con la implementacion del protocolo, existe la posibi-
lidad de optimizar el uso de los recursos del SUS, como la
tendencia a disminuir la estancia hospitalaria y los procedi-
mientos mas costosos, reencaminando el numero de vacan-
tes, aumentando la seguridad del paciente.

Se estima, con este trabajo, el ahorro del 79,12% por
paciente en los examenes iniciales y del 22% por cada la-
parotomia no terapéutica, lo que puede ser impactante en
este escenario.

Ademas, el ATLS se recomienda a nivel internacional, y
cuando se omite uno de los pasos propuestos, puede haber
un retraso en el diagnostico o incluso un empeoramiento
del pronostico del paciente, y se recomienda seguir este
protocolo, que es la evidencia mas actual en la atencion de
pacientes traumatizados, lo que destaca la importancia de
aplicar EFAST en urgencias®.

Por lo tanto, luego del analisis de los datos, notamos la
necesidad de preparar una tabla especifica para el pago de
EFAST, ya que no puede entenderse como una extension
del examen fisico. Y que, aun asi, existen posibles ventajas
econdmicas y terapéuticas con la aplicacion del protocolo
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EFAST en el sector de urgencias de un hospital de referencia
de la region del sur Fluminense. Ademas del beneficio inma-
terial de proporcionar un entorno de ensefianza-aprendizaje
completo y actualizado tanto para pasantes como para resi-
dentes y médicos no radidlogos?.

REFERENCIAS

1. Froehner CD. Avaliacao da incidéncia de laparotomias n3o terapéuticas

nos pacientes vitimas de ferimentos abdominais por arma de fogo ou
arma branca no Hospital Florianopolis [monografial. Santa Catarina:
Universidade Federal de Santa Catarina; 2004.

2. Torres OJM, Valadao JA, Salazar RM, Silva AJR, Malafaia O. Negative

laparotomy. Risks and benefits. Rev Bras Cir, 1995; 85(1): 13-15

3. Ribas-Filho JM, Malafaia O, Fouani MM, Justen MS, Pedri LE, Silva LMA,

Mendes JE Trauma abdominal: estudo das lesoes mais frequentes do
sistema digestorio e suas causas. Arq Bras Cir Dig 2008;21(4): 170-174.

4. Morgenstern, GA. O FAST na avaliagao do trauma abdominal fechado

[monografial. Parana: Universidade Federal do Parana; 2011.

5. Richards JR, McGahan JP. Focused Assessment with Sonography in

Trauma (FAST) in 2017: What radiologists can learn. Radiology. 2017;
283(1): 30-48

6. Oliveira LGO, Tagliari D, Becker JM, Adame T, Neto JC, Netto FACS.

Avaliacao de treinamento basico em ultrassom na triagem inicial do
trauma abdominal. Rev Col Bras Cir. 2018; 45(1):e155-164

7. Flato UAP, Guimaraes HP, Lopes RD, Valiatti JL, Flato EMS, Lorenzo

RG. Utilizagao do FAST-Estendido (EFAST-Extended Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma) em terapia intensiva. Rev Bras Ter
Intensiva. 2010; 22(3):291-299

8. Serfaty, A. Ultrassonografia a beira do leito: uso em diferentes especiali-

dades. Medscape. 2018, Nov 13. [acesso em: 30 out 20191. Acesso em:
https://portugues.medscape.com/verartigo/6502950

9. Lee BC, Ormsby EL, McGahan |P, Melendres GM, Richards JR. The

10.

11.

12.

utility of sonography for the triage of blunt abdominal trauma patients
to exploratory laparotomy. AM | Roentgenol. 2007, 188(2): 415-421.
Hospital S3o Joao Batista [homepage da internetl Estrutura. [acesso
em 30 out 20191. Disponivel em: http://www.voltaredonda.rj.gov.br/
hsjb/13/29

Hospital S3o Jodo Batista [homepage na internetl. Estatistica anual AMB
2017. lacesso em 30 out 20191. Disponivel em: http://www.voltare-
donda.rj.gov.br/hsjb/images/ AMB%20ANUAL.jpg

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde do Brasil
[homepage na internetl. Tabela de procedimentos, medicamentos e
OPM do SUS - Laparotomia exploradora l[acesso em 26 out 2018].
Disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/
procedimento/exibir/0407040161/10/2018

13.Departamento de Informatica do Sistena Unico de Satde do Brasil [ho-

14.

mepage na internetl. Valor médio pago por internagao hospitalar no
SUS (AIH) [acesso em 26 out 2018]. Disponivel em: http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2008/e11.def

Escola de Educacdo Permanente. Ultrassonografia “point of care” em
emergéncia e UTI em trés etapas: 1. Aulas online; 2. Treinamento em
simulador com realidade virtual e 3. Hands-on. [acesso em 18 out
20191. Disponivel em: https://eephcfmusp.org.br/portal/online/curso/
ultrassonografia-point-of-care-em-emergencia-e-uti/

15. Kruel NF, Oliveira VL, Oliveria VL, Honorato RD, Pinatti B, Ledo FR.

Perfil epidemioldgico de trauma abdominal submetido a laparotomia
exploradora. Arq Bras Cir Dig 2007; 20(2): 106-110.

16. Machado BC, Oliveira CF, Oliveria AC, Freitas R. Uso da ultrassonografia

na emergéncia e protocolo efast. Anais do CREMED-CO I[periodicos
na internetl. 2018 [acesso em 16 maio 2020]. Disponivel em: http://
www.periodicos.univag.com.br/index.php/cremed/issue/view/72

17. Hamada SR, Delhaye N, Kerever S, Harrois A, Duranteau J. Integrating

eFAST in the initial management of stable trauma patients: the end of
plain film radiography. Annals of Intensive Care. 2016; 6:62.

18. Franciozi CES, Tamaoki MJS, Aradjo EFA, Dobashi ET, Utumi CE, Pinto

20 |

JA, Ishida A. Trauma na infancia e adolescéncia: epidemiologia, trata-

RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

19.

mento e aspectos economicos em um Hospital Publico. Acta Ortop
Bras. 2008; 16(5):261-265.

Payment for ultrasound services in the emergency department. Ann
Emerg Med. 2016;68(3):407-408.

20. Netherton S, Milenkovic V, Taylor M, Davis PJ. Diagnostic accuracy of

eFAST in the trauma patient: a systematic review and meta-analysis.
CJEM 2019; 21: 727-738.

21. Stengel D, Leisterer ], Ferrada P, Ekkernkamp A, Mutze S, Hoenning S.

22.

Point-of-care ultrasonography for diagnosing thoracoabdominal injuries
in patients with blunt trauma. Cochrane Database Syst Rev 2018; 12:
CDO012669.

American College Of Surgeons Committee On Trauma. Advanced
Trauma Life Suport — ATLS. 10? ed. Chicago, IL. 2018.

23. Kool DR, Blickman JG. Advanced Trauma Life Support. ABCDE from a

24.

radiological point of view. Emerg Radiol 2007 14:135-141.
Carneiro RP. Reflexdes acerca do processo ensino aprendizagem na
perspectiva freireana e biocéntrica. Rev Thema 2012; 09(02): 1-18.




10.17648/RBUS-V29N30-4

PRINCIPALES HALLAZGOS EN ECOGRAFIA
TRANSFONTANELAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS
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RESUMEN

INTRODUCCION: La ecogratfia transfontanelar (ECO TF) es una herramienta importante para las patologias craneales del recién nacido (RN),
que permite el disefio y control evolutivo de las lesiones. Conocer los principales hallazgos y correlacionarlos con la edad gestacional y el peso
al nacer es importante para delinear las mejores conductas.

OBJETIVO: Identtificar las principales lesiones encontradas en la ECO TF de RNs prematuros en UCI.

METODOS: Estudio transversal, cuantitativo y retrospectivo, desarrollado en una unidad de cuidados intensivos (UCI) en Goidnia-GO.
RESULTADOS: Se analizaron 150 registros de RN a los que se les realizé ecografia transfontanelar (ECO TF) ingresados en UCI, con 36 RN
(24%) con alteraciones. El perfil materno fue de mujeres jévenes, sin factores de riesgo, multiparas, con siete consultas prenatales, con parto
vaginal. La infeccidn del tracto urinario fue la mds prevalente (41%). Para los RN, hay un predominio de varones (58%), prematuros extremos
con edad gestacional <27 semanas ocurrieron en 19 fetos (51%), Apgar al primer minuto menor a 7 (72%) y Apgar al quinto minuto mayor
de 8 (78%). Mayoria con peso adecuado para la edad gestacional, aunque por debajo de 2.500g (97%). La principal alteracién encontrada
fue la hemorragia (91%) y el grado Il fue la mds prevalente (43%). La estadia promedio en la unidad fue de 50 dias y la tasa de muerte en este
grupo fue de 11 recién nacidos (31%) y la principal alteracion de la ECO TF registrado en el grupo de muerte fue la hemorragia de grado ll.
CONCLUSION: Se realizaron 150 exdmenes, 76% de los cuales fueron normales y 24% anormales, la principal alteracién encontrada fue
hemorragia 91%, siendo el grado Il la mds prevalente con 43%. En el grupo que fallecid, la principal alteracién en la ECO TF fue la hemorragia
de grado lll.

PALABRAS CLAVE: LESIONES, TRANSFONTANELA, ECOGRAFIA, PREMATURO.

INTRODUCCION

En los ultimos anos, la supervivencia de los recién
nacidos prematuros de bajo peso al nacer ha aumentado
debido a la comprension de las patologias cerebrales!.
El parto prematuro es aquel que ocurre antes de que el
embarazo complete 37 semanas. Un recién nacido de
bajo peso al nacer es aquel que pesa menos de 2500 g2
al nacer.

Existen algunas pruebas posibles para el diagnodstico
de enfermedades neuroldgicas en el periodo neonatal,
tales como: ecografia transfontanelar (ECO TF), tomogra-
fia computarizada (TC) y resonancia magnética nuclear
(RMN)3.

Se sabe que la ecografia transfontanelar (ECO TF) es
una herramienta importante para las patologias craneales
del recién nacido, que permite el disefio y control evolu-
tivo de las lesiones. Conocer los hallazgos principales y
correlacionarlos con la edad gestacional y el peso al nacer
es importante para delinear las mejores conductas.

La ECO TF consiste en un método de diagndstico no
invasivo que obtiene imagenes colocando la sonda eco-
grafica sobre la fontanela anterior del neonato, pudiendo
asi evaluar el parénquima cerebral, ventriculos y estruc-
turas vasculares, ademas de permitir visualizar cambios
morfologicos como hemorragias intracraneales®. Las prin-
cipales alteraciones en estos hallazgos de la ecografia son:
hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia periven-
tricular (PVL) y ventriculomegalia (VM) que se asocian
con alta mortalidad y resultados adversos en el desarrollo
neurologico®.

La evaluacion neurologica asociada a la ecografia ce-
rebral neonatal, son instrumentos de evaluacion bastante
eficientes, ya que son métodos no invasivos, de bajo costo
y rapida aplicacion con alto valor predictivo diagnostico’.

Ademas de poder realizarse a pie de cama mediante
dispositivos portatiles, mantiene el equilibrio térmico y he-
modinamico de los recién nacidos criticamente enfermos
y no presenta efectos nocivos como el uso de radiaciones
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ionizantes. Se sabe que pequenas dosis de radiacion son
potencialmente daninas para el recién nacido, particular-
mente cuando son necesarios examenes seriados®.

La ecografia es eficaz en el diagnostico y sirve para
derivar al recién nacido a seguimiento ambulatorio con
un equipo multidisciplinario. Por tanto, el objetivo de este
trabajo es identificar las principales lesiones encontradas
en la ECO TF de los recién nacidos prematuros en la UCL

METODOS

Estudio transversal, cuantitativo y retrospectivo, rea-
lizado en la UCI neonatal de la Maternidad Dona Iris,
referencia en Goiania-GO.

La investigacion se realizd de enero a diciembre de
2019, incluyendo a todos los recién nacidos que acudie-
ron a la UCI neonatal durante este periodo. El criterio de
exclusion fueron los registros que estaban incompletos.

Para la recoleccion de datos se utilizaron variables del
recién nacido y la madre.

Para la Madre: edad, nimero de hijos, numero de con-
sultas prenatales, factores de riesgo y tipo de parto.

Para el recién nacido: Apgar del primer y quinto minu-
to de vida, edad gestacional, sexo y peso.

Para las ECO TF: tipo de lesion presentada.

Los items recolectados se ingresaron en una hoja de
calculo electronica (Excel, Microsoft Corporation, EE.
UU)) y analizadas en valores brutos y porcentajes

Este proyecto de investigacion se baso en la Resolu-
cion NO. 466/2012, y se aseguran los derechos de los
involucrados, aprobado por el Comité de Etica indicado
por Plataforma Brasil.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de enero a diciembre de 2019
con 306 recién nacidos ingresados en la UCI durante este
periodo, de los cuales 122 fueron considerados a término
y 184 pretérmino. De los 184 recién nacidos prematuros,
se excluyeron 34 registros debido a datos incompletos y
se evaluaron 150 recién nacidos.

ECO TF N %
Marmal 14 Th
Alpernda 16 4

Tabla 1 - Distribucion de los resultados de la ECO TF realizada en recién
nacidos prematuros en HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2020.
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Numera de pacientes [M=36)

.N %

EDAD MATERNA

=17 2 5
18 =30 23 64
=1l 11 L1}
NUMERD DE EMBARAZDS

1 15 42
-3 18 50
=4 L] 8
COMSULTAS PRENATALES

7 30 LE]

=8 [ 17
TIFD DE PARTO

Cesdrea 10 25
Mormal 26 T2
.i'.-"LII'l't IRES DE RIESGO

Si 17 47
No 19 53

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

EHE 4 4

Infeccion del wacto urinario 7 41

(5]

Ruptura de membrana

Vo de drogas legales @ ilegales 4 k|

Tabla 2 - Distribucion de las caracteristicas maternas de los recién nacidos
prematuros en la UCIN que se sometieron a ECO TF con alteracion en el
HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2020.
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Nimerno de pacientes (N=36)

N 4%
SEXO
Femenino 15 42
Masculing 21 =8
EDADGESTACIDNAL
23 semanas 2 -]
24 semanas | 4
25 semanas 1 4
26 semanas ] 6
27 semanas -] 18
28 semanas F] 5
20 semanas 2 5
M semanas 1 4
31 semanas 4 9
32 semanas 1 4
33 semanas 4 ]
34 semanas 3 7
APGAR 1™
T 26 72
S 10 28
APGAR 5°
<7 & 2
=B 5 TR
PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
ARG is a7
GEG 1] i}
PEG 1 3
.R.JLH{EI."?I DE PESOHEN GRAMOS)
<2500 ER a7
=2.501 1 k]

Tabla 3 - Distribucion de las caracteristicas de los recién nacidos
prematuros en la UCIN que se sometieron a ECO TF con alteracion en el
HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2020.

Alteraciones encontradas N Ya
Hemorragias i3 @1
Liguiclos | 3
Lewcomalacia 1 i
Simdrome de Dandy Walker 1 K

Tabla 4 - Distribucion de las principales alteraciones en la ECO TF realizadas
en recién nacidos prematuros en HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2020.

Hemorragias bl Ya
Hemorragias grado | g 24
Hemorragias grado 11 14 43
Hemorragias grado 111 o 27
Hemorragias grado [V 2 &

Tabla 5 - Distribucion de las hemorragias de las ECO TF realizadas en recién
nacidos prematuros en HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2020.

La estadia promedio en la unidad fue de 50 dias y la tasa
de muerte en este grupo fue de 11 recién nacidos (31%) y
el principal cambio en la ECO TF registrado en el grupo de
muertes fue hemorragia grado III con siete pacientes. Los re-
cién nacidos prematuros extremos con una edad gestacional
de <27 semanas ocurrieron en 19 fetos (51%).

DISCUSION

Los recién nacidos prematuros estan expuestos a un am-
plio espectro de lesiones cerebrales clinicamente silenciosas,
lo que respalda un posible papel en la deteccion mediante
ecografia cerebral’. Otro hallazgo es que cuanto menor es la
edad gestacional, mayor es la vulnerabilidad intrinseca del
cerebro en desarrollo, aumentando el riesgo de desarrollar
dano cerebral, particularmente cuando coexisten factores
extrinsecos como las comorbilidades 8.

Se analizaron 150 registros de RN que se sometieron a
ECO TF ingresados en UCI, de estos 114 dentro del rango
normal y 36 con alteraciones. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define los nacimientos prematuros como
aquellos que ocurren después de la semana 20 y antes de la
semana 37 de gestacion?.

El perfil materno es de mujeres entre 18-30 anos (64%),
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con dos a tres embarazos previos (50%), que tuvieron me-
nos de siete consultas prenatales (83%), con parto vaginal
(72%) y que no presentaban factores de riesgo (53%) vy
cuando los presentaban la infeccion del tracto urinario era la
mas prevalente (41%).

Respecto al perfil de los recién nacidos, el sexo mascu-
lino estuvo presente en el 58%, prematuros extremos con
edad gestacional <27 semanas fueron 19 fetos (51%), Apgar
al primer minuto menor a 7 (72%) y Apgar al quinto minuto
mayor de & (78%), aunque la mayoria tuviese un peso ade-
cuado para la edad gestacional (97%), el 97% de los casos
era inferior a 2.500g.

En una subclasificacion, la prematuridad se puede clasifi-
car en tres categorias: leve, cuando ocurre entre las 32 y 36
semanas de gestacion, moderada (28 y 31 semanas) y severa
(menos de 28 semanas) 2. El estudio presentado encontrd
la forma severa. Egwu et al9 estudiaron 99 recién nacidos
prematuros, 36 (36,4%) tenian entre 28 y 31 semanas de
gestacion, mientras que 63 (63,6%) tenian entre 32 y 36
semanas de gestacion. Por lo tanto, es necesario invertir en la
prevencion del parto prematuro y mejorar las intervenciones
de atencion neonatal para evitar el riesgo de hemorragia,
especialmente en los recién nacidos prematuros’.

La principal alteracion encontrada fue la hemorragia
(91%) y el grado Il la mas prevalente (43%). Almeida et al'°,
en un estudio que evaluo a 184 recién nacidos prematuros,
la ecografia transfontanelar revel6 hemorragia peri-intraven-
tricular en 32 (74,4%) y leucomalacia periventricular en !
(25,6%) recién nacidos. Se encontr6 hemorragia grado I en
20 (62,5%), grado 1l en cinco (15,6%) y grado Il en siete
(21,8%) recién nacidos, segun la clasificacion de Papile. Parto
vaginal (p =0,010), peso al nacer <1500 g (p =0,024), edad
gestacional al parto < 32 semanas (p = 0,018) y anteceden-
tes de infeccion durante el embarazo (p = 0,013) se consi-
deraron factores de riesgo para el embarazo y la hemorragia
intraventricular en recién nacidos prematuros'°.

Diwakar & Khurana’ evaluaron 100 recién nacidos por
anomalias detectadas en ecografia craneal de recién nacidos
prematuros, identificando hidrocefalia en 12%, hemorragia
intracraneal en 6%, edema cerebral en 6%, leucomalacia pe-
riventricular en 2%, quiste del plexo coroideo en 1%, tabi-
ques intraventriculares en 1% y colpocefalia en 1% 7.

La hemorragia intraventricular (HIV) es una complica-
cion grave entre los recién nacidos prematuros, que pue-
de resultar en hidrocefalia, paralisis cerebral, trastornos del
comportamiento, dificultades de aprendizaje o la muerte®.
La incidencia de hemorragias en bebés <1000 gramos es
del 50-60% y en bebés de 1000 a 1500 gramos, la inciden-
cia es del 10-20%. Aproximadamente el 90% del sangrado
ocurre hasta el cuarto dia posnatal, y el 50% ocurre en el
primer dia posnatal. Aproximadamente el 20-40% muestra
una progresion del sangrado durante 3-5 dias. Los bebés con
hemorragia corren el riesgo de sufrir hidrocefalia y lesion de
la sustancia blanca'®.

Hernandez et al'' encontraron un 3% de leucomalacia,

que se considera una lesion del sistema nervioso central se-
cundaria a un insulto hipéxico-isquémico y afecta a mas pre-
maturos que a los recién nacidos a término. Sin embargo, las
tasas reportadas en la literatura se encuentran entre el 2%
y el 25% en neonatos prematuros. La identificacion precisa
de las lesiones de la sustancia blanca en los recién nacidos
prematuros es importante para asesorar a los padres y dirigir
a estos recién nacidos de alto riesgo a los servicios de reha-
bilitacion adecuados'?.

En la malformacion de Dandy-Walker, que representa del
2 al 4% de los casos de hidrocefalia congénita, es posible ver
una gran fosa posterior, un pequeno remanente cerebeloso
y un exuberante 4° ventriculo en la ecografia cerebral'> 4.

Los bebés prematuros estables con =25 semanas de
gestacion sin un deterioro intermedio pueden no necesitar
examenes de deteccion repetidos por ecografia después de
haber realizado dos estudios normales con un intervalo =7
dias. Los lactantes inestables o extremadamente prematuros
<25 semanas de gestacion pueden estar sujetos a cambios
tardios graves y, por lo tanto, necesitan un estudio repetido
antes del alta hospitalaria, incluso si dos estudios iniciales con
un intervalo de =7 dias son normales*.

CONCLUSION

Se realizaron 150 examenes, 72% de los cuales fueron
normales y 28% anormales, la principal alteracion encontra-
da fue hemorragia 91% siendo el grado 1l la mas prevalente
con 43%

El perfil materno mostré que la mayoria eran pacientes
jovenes, sin factor de riesgo y con buena atencion prenatal.

El perfil de los recién nacidos fue de bebés del sexo mas-
culino, con prematuridad severa, peso inferior a 2500g con
alta mortalidad en los casos de hemorragia grado IIL
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las cardiopatias congénitas o enfermedades cardiacas congénitas (ECC) tienen una prevalencia de alrededor del 0,8%
de los nacidos vivos, siendo responsable de aproximadamente 40% de las muertes perinatales. El diagndstico prenatal de la ECC se puede
realizar mediante ecocardiografia, ya que esta prueba tiene una sensibilidad del 43% al 85% para la visualizacién de las cuatro cdmaras

cardiacas.

OBJETIVO: Definir el rango de edad materna mds comun para la ecocardiografia fetal, establecer la frecuencia de hallazgos anormales en la
ecocardiografia fetal, definir las patologias cardiacas mds frecuentes en la ecocardiografia fetal.

METODOS: Estudio retrospectivo, transversal que evalué la importancia de la ecocardiografia para el diagnéstico precoz de patologia
cardiaca en fetos, asi como su prevalencia en los resultados de 1701 informes de historias clinicas electrénicas de pacientes a las que se les
realizé ecocardiografia fetal en la Clinica Fértile, en Goidnia, Goids, entre el 01/01/2015 al 31/12/2019. Las variables analizadas fueron los
hallazgos alterados encontrados, la edad materna y la frecuencia de cada hallazgo.

RESULTADOS: El grupo de edad con mayor prevalencia de alteraciones fue el de 18 a 34 anos, la frecuencia de alteraciones encontradas fue
del 8,3% y la anomalia mds frecuente fue la comunicacién interventricular y la cardiomegalia, ambos con un 16,2%.

CONCLUSION: El grupo de edad materna con mayor niimero de alteraciones en el examen ecocardiogrdfico fetal fue el de 18 a 34 afios,
con una media de 30,33 afios. La frecuencia de hallazgos anormales fue del 8,3%. Las patologias mds frecuentes encontradas fueron la

comunicacién interventricular y la cardiomegalia.

PALABRAS CLAVE: ECOCARDIOGRAFIA FETAL, CARDIOPATIA CONGENITA, PRENATAL.

INTRODUCCION

La ecocardiografia fetal es un método de excelencia y
alta precision para el diagnéstico de anomalias cardiacas
y circulatorias en el feto!. Este examen tiene una sensibi-
lidad del 43% al 85% para la visualizacion de las cuatro
camaras cardiacas®. Dado el mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad en los bebés con cardiopatia congénita
(CQO), un diagnostico prenatal preciso es esencial para
ayudar a planificar el manejo periparto, ya que mejora
la supervivencia después de la cirugia y los resultados
neurologicos?.

Segun el American College of Cardiology, las princi-
pales indicaciones de la ecocardiografia fetal son anoma-
lias cardiacas fetales o arritmias detectadas por ecografia
prenatal de rutina, antecedentes familiares de cardiopa-
tia congénita, diabetes materna o lupus eritematoso sis-
témico, exposicion fetal a un teratégeno, cariotipo fetal
alterado otras anomalias del sistema fetal!. Una indica-

cion adicional de este procedimiento es en aquellos fe-
tos con sospecha de enfermedad coronaria o anomalia
extracardiaca detectada en el momento de escanear la
anatomia fetal del segundo trimestre®>. A pesar del re-
conocimiento de estos factores de riesgo, solo del 15
al 30% de los defectos cardiacos se detectan antes del
nacimiento®.

Se ha demostrado que el diagndstico prenatal de car-
diopatia congénita (CC) tiene un efecto significativo en
el tratamiento y los resultados prenatales y posnatales.
Ademas de los posibles beneficios médicos, el diagnosti-
co fetal permite un valioso consejo de los padres, lo que
permite a las familias tomar decisiones informadas con
respecto al embarazo y prepararse emocionalmente para
el nacimiento del nino con una cardiopatia coronaria
significativa®.

La derivacion a ecocardiografia fetal ocurre tipicamen-
te entre las 18 y 22 semanas de edad gestacional. Ademas,

1. Clinica Fértile, em Goidnia, Goids

26 | RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
Waldemar Naves do Amaral
Email: waldemar@sbus.org.br




con la amplia disponibilidad y practica de las medidas de
translucidez nucal (TN), que generalmente ocurren entre
las 11 y 14 semanas de edad gestacional, la demanda de
imagenes cardiacas fetales tempranas ha aumentado, pero
no es una practica estandar.

Las principales enfermedades cardiacas son: malforma-
ciones congénitas de las camaras cardiacas y sus conexio-
nes, malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos,
malformaciones congénitas de los pulmones y valvulas
tricuspides, malformaciones congénitas de la aorta y val-
vulas mitrales, malformaciones congénitas de las grandes
arterias, malformaciones congénitas de las grandes venas’.

Las cardiopatias congénitas ocurren en nueve de cada
1.000 nacidos vivos. Alrededor del 25% de los casos son
cardiopatias graves que requieren intervencion en el pri-
mer ano de vida. Los recién nacidos con cardiopatias con-
génitas representan un grupo de alto riesgo debido a la
alta mortalidad y morbilidad. El diagnoéstico precoz y el
inicio inmediato del tratamiento minimizan los riesgos de
deterioro hemodinamico del nino, evitando incluso que
se lesionen otros organos, siendo el mas importante el
sistema nervioso central®.

Por tanto, el objetivo del presente estudio es evaluar
las cardiopatias mas frecuentes y la importancia de la eco-
cardiografia fetal en el cribado de las enfermidades car-
diacas humanas.

METODOS

Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retros-
pectivo realizado en la Clinica Fértile, en la ciudad de
Goiania - GO.

El universo observado esta constituido por pacientes
atendidas en la clinica para cribado ecografico fetal con
muestra por conveniencia de acuerdo a la demanda es-
tablecida entre enero de 2015 y diciembre de 2019. Los
criterios de inclusion fueron gestantes con indicacion de
ecografia fetal. Los criterios de exclusion fueron mujeres
embarazadas con otras indicaciones ecograficas.

Para la recoleccion de datos se utilizaron informes de
la conclusion y observacion de los examenes de ecocar-
diografia fetal, asi como la edad materna, ubicados en la
memoria del programa Ultra System 3.8.1.

Los datos fueron analizados con la ayuda del paquete
estadistico SPSS, (26.0). La normalidad de los datos se
probé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La
prevalencia de cardiopatia segun grupo de edad y periodo
de estudio se realizdo mediante frecuencia absoluta (n) y
frecuencia relativa (%) mediante la prueba de chi-cuadra-
do de Pearson. La prevalencia del tipo de enfermedad
cardiaca se baso en la frecuencia relativa acumulada. Se
utilizo la correlacion de Pearson para verificar la relacion
entre el numero de cardiopatias y la edad de los pacientes.
El nivel de significancia adoptado fue del 5% (p <0.05).

No se realizo identificacion de pacientes y las Unicas
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variables analizadas fueron la edad y el informe del eco-
cardiograma.

Debido a la gran cantidad de cardiopatias encontradas,
se decidio categorizar como “otras”, examenes con una
frecuencia de aparicion menor a cuatro.

En cuanto a los aspectos éticos, se destaca que la in-
vestigacion se basara en la Resolucion n. 466/2012, es-
tando asi los derechos de los involucrados asegurados,
habiendo sido aprobado por el Comité de Etica por el
numero de dictamen: 4.196.514.

RESULTADOS

En un periodo de cinco anos se analizaron 1701 eco-
cardiografias fetales en busca de los hallazgos mas fre-
cuentes. Hubo ausencia de enfermedad cardiaca en el
91,7% de los examenes. Las enfermedades del corazon se
encontraron en el §,3% de los examenes. La mayoria de
los resultados encontrados fueron sin hallazgos alterados
(Grafico 1).

Cardiopatia

B No
W si

Graéfico 1- Frecuencia relativa de prevalencia de cardiopatia fetal en la
poblacion estudiada.

Entre los grupos de edad analizados, el rango con mayor
incidencia de cambios fue el de 18 a 34 anos, representando
el 74,2% de los casos. En numeros absolutos, el grupo de
edad que mas realiz6 el examen fue el de mujeres embara-
zadas entre 18 y 34 anios. No hubo diferencia estadistica en
la relacion entre el hallazgo de cardiopatia y la edad, y con
la distribucion por ano del examen (Tabla 2).
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Cardiopatia n (%)
Total
Miv Si [
n= 1701
1559907} 142(8.3)
Rango de edad
<18 12 (08} L) 15(0,9)
18a3 1158 (74,5} 10:4(73,2) 1263 (74.2) 026
=35 389 (24.9) 35 (24.6) 424 (249
Aijio
20015 238 (15,30 1215 2101159
206 6 (19,60 6 (183} 32(19.3)
7 289 (18.5) 3y 322(189) 0,06
2018 429275 321,19 458 (270
2009 297 (19.1) 21 {14.8) (187

* Chi-cuadrado de Pearson; n = frecuencia absoluta; % = frecuencia relativa

Tabla 2. Descripcion de la prevalencia de cardiopatia segun grupo de
edad y periodo de estudio.

El grupo de edad promedio en el estudio fue de 30,33
anos, con una desviacion estandar de 5,84 anos (Figura 2).

Promedio - 30,33
Desviacion estandar - 5,84
n=1701

Frecuencia

1 x I3 L] n Lh] Lk 30

afios de edad

Figura 2. Grafico de histograma que muestra la distribucién por edades
de los pacientes.

Se llevo a cabo un analisis de tendencias para evaluar si
habia una tendencia en la reduccion en el hallazgo de enfer-
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medades cardiacas a lo largo de los anos. Se encontrd una
tendencia negativa para la reduccion de enfermedades car-
diacas, con p = 0.30. Por tanto, no se puede decir que haya
habido una disminucion en la prevalencia de enfermedades
cardiacas a lo largo de los anos (Figura 3).

= 05T p =030
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Figura 3. Grafico de barras que muestra la prevalencia de cardiopatias fetales
en el periodo comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2020.

No grupo de fetos portadores de anomalias, as cardio-
patias mais frequentes foram comunicacao interventricu-
lar (16,2%) e cardiomegalia (16,2%). seguido por derra-
me pericardico (10,6%), golf ball (8,5%), hipoplasia das
camaras a esquerda (6,3%), coxim endocardico (6,3%),
dilatacdo do tronco pulmonar (5,6%), insuficiéncia car-
diaca congestiva (4,9%), comunicacao interatrial (4,2%) e
tetralogia de fallot, transposicao dos grandes vasos e atrio
unico (2,8%). Foram consideradas como “Outros”, ano-
malias cardiacas encontradas em uma frequéncia menor
que quatro exames (Tabela 3).

En el grupo de fetos con anomalias, las cardiopatias
mas frecuentes fueron la comunicacion interventricular
(16,2%) y la cardiomegalia (16,2%), seguidas de derra-
me pericardico (10,6%), golf ball (8,5%), hipoplasia de
las cavidades izquierdas (6,3%), cojin endocardico (6,3%),
dilatacion del tronco pulmonar (5,6%), insuficiencia car-
diaca congestiva (4,9%). %), comunicacion interauricular
(4,2%) vy tetralogia de fallot, transposicion de los grandes
vasos y auricula unica (2,8%). Las anomalias cardiacas en-
contradas con una frecuencia inferior a cuatro pruebas se
consideraron como “Otras” (Tabla 3).




Anomalias Cardiacas Al Y
Comunicacsin mierauricolar b 42
Comunicaciin mberventricular n 16,2
Tetralogia de Fallot 4 2%
Transposicidn de los grandes vasos 4 3]
Alrio maco 4 28
Cardiomegalia 3 16,2
Cojin endocirdico 9 6,3
Derrame penicardico 15 106
Dilatacion del tronco pulmonar, ] 5h
Golf hall 12 ]
Hipoplasia de las cavidades izquierdas, 9 6,3
Insuficiencia cardiaca congestiva 7 49
Dros Ex 51T

n = frecuencia absoluta; % = frecuencia relativa

Tabla 3. Distribucién de los casos de cardiopatias fetales segtin el tipo de
cardiopatia (n = 142).

De las mujeres que tenian enfermedades del corazon,
se observo una correlacion positiva en el nimero acu-
mulado de cardiopatias y la edad. A mayor edad, mayor
numero de cardiopatias en términos acumulativos, con p
=0,02 y r=0,19 (Figura 4).

=019 p=002

5

Ne de cardiopatias
-
-
=

Edad (afios)

Figura 4. Grafico de dispersion que muestra la correlacion de Pearson
de la edad con el nimero de cardiopatias fetales.
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DISCUSION

Las cardiopatias congénitas o las enfermidades cardiacas
congénitas (ECC) se encuentran entre las anomalias con-
génitas mas comunes, con una prevalencia de aproximada-
mente el 0,8% de los nacidos vivos?. Satomi et al. destacan
aun que dado que esta estadistica no incluye abortos ni mor-
tinatos, se puede inferir que el numero real de fetos con de-
fectos cardiacos es casi cinco veces mayor que lo reportado’.

Debido a su mal prondstico, contribuyen significativa-
mente a la mortalidad infantil, siendo responsables de al-
rededor del 10% de las muertes infantiles y la mitad de las

muertes por malformaciones congénitas®.

Estas enfermedades estan significativamente asociadas con
la morbilidad y la mortalidad perinatal, y representan alrede-
dor del 40% de las muertes perinatales. El diagnostico intrau-
terino de alteraciones cardiacas permite al médico disponer
de informacion relacionada con las caracteristicas de la enfer-
medad, su evolucion, posibilidades terapéuticas y pronostico;

ademas de la recurrencia para futuros embarazos.

En este estudio se pudo analizar la importancia de la eco-
cardiografia en el diagnostico de cardiopatias congénitas. La
prevalencia de cardiopatia se observo en el 8,3% de los em-
barazos en las pruebas realizadas, es decir, de las 1701 prue-
bas evaluadas en los ultimos cinco afios 142 diagnosticaron
alguna cardiopatia. Bahtiyar y Copel son enfaticos al decir
que a pesar de su alta prevalencia, las ECC no se identifican
como deberian durante la atencion prenatal9. El diagndstico
precoz de la ECC sigue siendo bajo, en comparacion con el
diagnostico de otros tipos de malformaciones estructurales
congeénitas, ya que la ecocardiografia esta comunmente indi-

cada para pacientes con embarazos de alto riesgo'%!!.

La ecocardiografia fetal esta tradicionalmente indicada
para mujeres embarazadas de alto riesgo, pero la mayoria de
los recién nacidos con enfermedades cardiacas aun nacen
sin ser diagnosticados en todas partes del mundo. Esto se
debe a que muchos casos de cardiopatia congénita ocurren
en grupos de bajo riesgo y no se detectan mediante el criba-

do en el momento de la ecografia prenatal'2.

El diagndstico prenatal de las ECC se puede realizar me-
diante ecocardiografia, ya que esta prueba tiene una sensi-
bilidad del 43% al 85% para la visualizacion de las cuatro

camaras cardiacas>”'".

Nayak et al informan que la ecocardiografia fetal es un
examen que requiere tiempo y requiere examinadores ex-
perimentados'. En este estudio, todos los examenes fueron
realizados por el mismo examinador, lo que oculta el sesgo
de seleccion. Ademas, no hubo acceso a la indicacion del
examen, son pacientes que llegaron por demanda esponta-
nea. Sin embargo, a pesar de reconocer la importancia de
esta prueba y que existen muchas cardiopatias en embarazos
de bajo riesgo, no existe una indicacion formal en la litera-
tura de que la misma esté indicada para todas las pacientes,
por lo que los médicos indican esta prueba cuando existe
un factor de riesgo conocido. Por lo tanto, se cree que los
pacientes del estudio tenian algun factor de riesgo para que
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el examen fuera indicado y por ello encontraron una tasa
de enfermedades cardiacas similar a la de la literatura actual.

Al analizar la edad materna en comparacion con los
hallazgos, se deben destacar las indicaciones maternas para
la realizacion de la ecocardiografia fetal: antecedentes fa-
miliares de cardiopatia congénita, trastornos metabolicos
(diabetes, enfermedad tiroidea), exposicion a teratogenos,
exposicion a inhibidores de la prostaglandina sintasa (ibu-
profeno, acido salicilico), infeccion por rubéola, enfermedad
autoinmune (LES, Sjogren), trastornos hereditarios familiares
(Ellisvan Creveld, Marfan) y fertilizacion in vitro. No existen
marcadores prenatales especificos para identificar al feto con
cardiopatia congénita. El aumento de la translucencia nucal
entre las 10 y 13 semanas de gestacion se ha asociado con
un mayor riesgo de cardiopatia congénita.

El diagnostico temprano ayuda tanto en el manejo prena-
tal como en el posnatal y en el asesoramiento a los padres; asi
como disminuye las tasas de morbilidad y mortalidad, ya que
permite la implementacion temprana de los tratamientos’.

Segun Mogra et al, las anomalias cardiacas importantes
son potencialmente letales o requieren tratamiento quirdrgi-
co en el primer ano de vida y afectan a alrededor de cuatro
nacidos entre 10003. Holland, Myers y Woods afirman que
el diagnodstico prenatal redujo el riesgo de muerte antes de
la cirugia cardiaca planificada en relacion a pacientes con
diagnostico posnatal'®. Se deben considerar estudios y es-
fuerzos adicionales para mejorar el diagnostico prenatal de
las cardiopatias congénitas. Por ello, la importancia de este
estudio, porque a través de €l, en un estudio de cinco anos
en una poblacion seleccionada, ya se ha encontrado una
tasa del 8.1%. Probablemente si esta prueba estaba indicada
para la poblacion en general, la prevalencia encontrada seria
diferente, aumentaria.

El examen de ecocardiografia fetal es un examen de alto
costo, que requiere un examinador experimentado y no esta
presente ni es accesible para la poblacion en general.

Contrariamente a la logica de la edad, que relaciona eda-
des mas avanzadas con la participacion de trastornos congé-
nitos (mayor prevalencia de trastornos metabdlicos, fecun-
dacion in vitro, mayor exposicion a teratogenos), el estudio
presenta el grupo de edad mayor de 35 anos con menor
incidencia de cambios, 24,9 % respecto al grupo de edad de
18 a 34 anos con 74,5%. La edad media encontrada fue de
30,33 anos, con una desviacion estandar de 5,84 anos. Qui-
zas este hallazgo se debio al mayor numero de pruebas rea-
lizadas en este grupo de edad, con 1263 pruebas realizadas
entre los 18 y 34 anos y 424 mayores de 35 anos. El grupo
de edad con menor prevalencia de CC fueron los menores
de 18 anos, sin embargo, también con menor numero de
pacientes, n = 15.

En este estudio, con respecto al grupo de edad, no hubo
diferencia estadisticamente significativa en la relacion entre
la edad materna y las enfermedades cardiacas, con p = 0,26.
Sin embargo, al comparar la edad materna y las cardiopatias
acumuladas se observo una r = 0,19, es decir, a mayor edad
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materna, mayor prevalencia de mas de una cardiopatia en
un mismo feto, siendo esta evaluacion estadisticamente sig-
nificativa con p =0, 02.

También hubo una tendencia de reduccion de cardiopa-
tias en este estudio, con respecto a los ultimos cinco afios,
con r =-0,57. Sin embargo, p = 0,30, sin mostrar significa-
cion estadistica. Estos datos también difieren de la literatura
actual, en la que la tendencia es aumentar el numero de ha-
llazgos de cardiopatia, debido a la mejora de los dispositivos
de ultrasonido y un mayor acceso de la poblacion a ellos.

Con respecto a los tipos de CC y sus frecuencias en las
poblaciones estudiadas, Wei et al muestran que los cinco
defectos mas frecuentes en su estudio son: ventriculo unico
(15,9%, 31/195), defecto del tabique auriculoventricular (12,
3%, 24/195), comunicacion interventricular (CIV) (11,8%,
23/195), tetralogia de Fallot (10,8%, 21/195) y doble sali-
da del ventriculo derecho (8,2%, 16/195). También afirman
que la CIV represento la mayor proporcion (24,4%, 77/316)
de malformaciones ventriculares. La proporcion total de le-
siones obstructivas en este grupo fue mucho mayor para el
lado derecho que para el lado izquierdo del corazon (18,4%
(58/316) vs 9,5% (30/316), respectivamente) .

En este estudio se observo que la frecuencia de hallazgos
normales fue del 91,7% y la de alteraciones del 8,3%. De es-
tos, la comunicacion interventricular y la cardiomegalia fue-
ron las responsables de la mayor prevalencia, ambas con un
16,2%. Seguido de derrame pericardico con 10,6%, golf ball
con 8,5%, cojin endocardico e hipoplasia de las cavidades
izquierda ambas con 6,3%, insuficiencia cardiaca congestiva
con 4,9%, comunicacion interauricular con 4,2% y tetralogia
de Fallot, transposicion de grandes vasos y un solo atrio con
2.8%. Por lo tanto, este estudio contradecia los hallazgos de
estudios anteriores.

Comparando los resultados obtenidos por este estudio
con los presentados por Hagemann y Zielinsky, es posible
notar algunas consideraciones a realizar: 1) “Golf ball” no
fue la alteracion mas frecuente, como se observo en este
estudio; 2) El derrame pericardico y la hipoplasia de las cavi-
dades son hallazgos considerables?.

Todos los estudios fueron enfaticos en demostrar que la
ecocardiografia precoz debe implementarse como una rutina
en todos los cuidados prenatales, incluso en pacientes que no
forman parte del grupo considerado de riesgo. Y la importan-
cia de reconocer tales cardiopatias en el periodo prenatal, para
que las intervenciones intrauterinas se puedan realizar o el
parto en un centro de referencia especializado para una mejor
supervivencia y reduccion de la mortalidad perinatal.

Por lo tanto, este estudio contribuy6 a demostrar que las
cardiopatias siguen presentes en un alto indice en nuestro
pais, y que si la ecocardiografia fetal se insertara universal-
mente, la prevalencia probablemente seria mayor. Y también
por la observacion de que las cardiopatias congénitas no es-
tan relacionadas con la vejez, siendo mas prevalentes en una
media de 30,33 anos, el grupo de edad con mayor namero
de embarazos.
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CONCLUSION

Los resultados de este trabajo nos permiten concluir que:

* El grupo de edad materna con mayor namero de alte-
raciones en el examen ecocardiografico fetal fue el de 18 a
34 anos.

* Se puede concluir que la frecuencia de hallazgos anor-
males segun el estudio propuesto fue del 8,3%.

* En cuanto a los hallazgos mas frecuentes de anomalias,
la comunicacion interventricular y la cardiomegalia fueron
las alteraciones encontradas con mayor frecuencia, con un
16,2% cada una, en los hallazgos de los examenes.
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DEL SINDROME
DEL ROBO DE LA SUBCLAVIA MEDIANTE
ECOGRAFIA Y DOPPLER: REPORTE DE CASO

ANTONIO GADELHA DA COSTA ", PATRICIA SPARA GADELHA', MARINA MENDES CAVALCANTI"

RESUMEN

El sindrome de robo de la subclavia se refiere a un trastorno vascular con inversion del flujo sanguineo de la arteria vertebral debido a una
oclusién o estenosis severa proximal a su origen. Presentamos un caso clinico de robo de la arteria subclavia, cuya hipdtesis diagnéstica
inicial fue laberintitis, debido a que el paciente presentaba frecuentes vértigos. El diagndstico final se realizé mediante ecografia y Doppler,
donde se observd una estenosis severa en la arteria subclavia izquierda, con presencia de un fendmeno de aliasing. El espectrograma de la
arteria vertebral izquierda reveld un patron de flujo parcialmente invertido, con desaceleracién media sistélica, transmitiendo una imagen

de conejo (“bunny rabbit sign).

PALABRAS CLAVE: SINDROME DE ROBO DE LA SUBCLAVIA; ARTERIA SUBCLAVIA; DIAGNOSTICO POR IMAGEN;
ATEROSCLEROSIS; ECOGRAFIA DOPPLER.

INTRODUCCION

El sindrome de robo de la subclavia (SRS) se refiere a un
trastorno vascular en el que hay una inversion del flujo san-
guineo en la arteria vertebral, como resultado de una oclusion
grave o estenosis proximal a su origen', mas comunmente en
la arteria subclavia ipsilateral o el tronco braquiocefalico?.

Es una condicion rara, reportada en aproximadamente
el 6% de los pacientes asintomaticos con soplos cervicales?.
Existe una ligera prevalencia en varones con una edad me-
dia de aparicion cercana a los 60 anos 3.

Tiene una etiologia diversa y, en la mayoria de los casos,
es consecuencia de una enfermedad ateromatosa®. Las vas-
culitis, como la arteritis de Takayasu y la arteritis de células
gigantes, también pueden ser factores causales*. Existe con-
comitancia con el tabaquismo en el 78% al 100% de los ca-
sos y con enfermedad arterial coronaria en el 27% al 65% >.

La fisiopatologia del robo subclavio consiste en el se-
cuestro de sangre desde los territorios arteriales de la arteria
basilar, vertebral contralateral y carétida hasta la subclavia ip-
silateral a la obstruccion, debido al sistema de baja presion'.

El flujo retrogrado provoca sintomas derivados de isque-
mia de miembro superior ipsilateral o hipoperfusion verte-
brobasilar e isquemia cerebral, como mareos, vértigo, défi-
cits motores y confusion, que se agravan con situaciones de

esfuerzo fisico® > ©. Estos sintomas suelen agravarse con el
ejercicio fisico de los miembros superiores ”.

Este informe tiene como objetivo presentar un caso de
sindrome de robo parcial de la arteria subclavia con sintomas
de hipoperfusion cerebral.

REPORTE DE UN CASO

Paciente femenina de 89 anos con hipotiroidismo e hi-
pertension, en tratamiento con levotiroxina y medicacion
antihipertensiva. Fue remitida para ecografia Doppler de la
arteria carotida por quejas de vértigo persistente y se descar-
t6 la hipotesis diagnostica de laberintopatia.

Se realizo ecografia carotidea y Doppler, con estenosis
= 70% en bulbo carotideo derecho/emergencia de carétida
interna y estenosis de 50-69% en carotida externa izquierda.
También se observd ateromatosis moderada en la carétida
comun izquierda y en el bulbo carotideo izquierdo, sin cam-
bios significativos en la velocidad sistolica maxima.

En la arteria subclavia izquierda se observo estenosis se-
vera con fenomeno de aliasing (Figura 1). El espectrograma
de la arteria vertebral izquierda revel6 un patron de flujo
parcialmente invertido, con desaceleracion medio sistolica,
transmitiendo una imagen similar a un conejo (“bunny rab-
bit” sign) (Figura 2).

1. Universidade Federal de Campina Grande (UFCG)
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Figura 1: Doppler color de la arteria subclavia izquierda que muestra
el fendmeno de aliasing. Imagen obtenida colocando el transductor
endovaginal convexo en la furcula esternal de la paciente

Han J La Grange et al 4

VERTD

Figura 2: Doppler espectral de la arteria vertebral izquierda que muestra
un patroén de flujo sanguineo parcialmente invertido, con desaceleracion
media sistdlica, transmitiendo una imagen similar a un conejo (“bunny
rabbit” sign), Han J La Grange et al *.

DISCUSION

La obstruccion arterial de la subclavia izquierda es mas fre-
cuente que la subclavia derecha® °. Esta enfermedad oclusiva
puede ser clinicamente silenciosa, asintomatica en la mayoria
de los pacientes, especialmente cuando el riego sanguineo de

la arteria vertebral ipsilateral es compensado por la contralate-
ral o por el sistema carotideo y poligono de Willis®.

Cuando no existe compensacion, los pacientes pueden
presentar sintomas relacionados con la insuficiencia verte-
brobasilar, como mareos, vértigo, ataxia, alteraciones visua-
les, déficits motores, convulsiones focales y confusion® > ¢,

Son hallazgos comunes de estenosis subclavia, soplos en
la arteria subclavia, disminucion de la presion arterial y claudi-
cacion intermitente del brazo ipsilateral a la arteria afectada®.

En nuestro caso clinico, la estenosis fue mas frecuente
en el lado izquierdo, donde observamos placa en la arteria
subclavia izquierda con estenosis severa y aliasing.

En la arteria subclavia, una vez obstruida, la presion dis-
minuye distalmente a la arteria vertebral ipsilateral, con las
consiguientes repercusiones en los miembros superiores. En
el lado contralateral a la obstruccion, la sangre fluye normal-
mente a través de la arteria vertebral hasta la arteria basilar y,
posteriormente, la sangre desciende retrograda a través de la
arteria vertebral ipsilateral debido a su baja presion? (Figura
3). De esta manera, el suministro de sangre del sistema basi-
lar se secuestra y no se ofrece por completo. Este secuestro
puede, por tanto, comprometer la perfusion cerebral?.

Figura 3: Dibujo esquematico del paso de sangre desde la arteria
vertebral izquierda a la subclavia ipsilateral®.
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Para el diagnostico, la ecografia Doppler ofrece una téc-
nica alternativa a la arteriografia contrastada con un papel
importante en la investigacion de estos pacientes'. Segun
Brott et. al, 2011, este método de imagen es de recomen-
dacion de clase | para la deteccion de estenosis carotidea en
pacientes con sintomas neurologicos focales y puede consi-
derarse en pacientes con sintomas neurologicos inespecifi-
cos cuando la isquemia cerebral es una posible causa’.

El paciente, en nuestro caso clinico, presento vértigo, sin-
toma neurologico inespecifico, y fue derivado al servicio de
otorrinolaringologia para la investigacion de laberintitis. Tras
descartar la hipotesis diagnostica de laberintitis, se solicito
ecografia y Doppler de arterias carotidas y vertebrales y se
diagnostico sindrome de robo de la subclavia.

Uno de los principales objetivos del examen Doppler de
las arterias vertebrales es la deteccion del flujo sanguineo
retrogrado, indicativo del fenémeno de robo subclavio®. Este
dato se observo en nuestro caso clinico y fue fundamental
para el diagnostico de robo de la arteria subclavia.

Ademas de tener una alta precision diagnostica para el
robo de la arteria subclavia, la ecografia Doppler es un méto-
do no invasivo y puede repetirse sin perjuicio del paciente'.

El ecografo a utilizar debe contener una sonda lineal con
frecuencias superiores a 7 MHz, Doppler color y Doppler
pulsado capaz de medir velocidades, ademas de la funcion
de angulacion en modo B9.

Para realizar el examen, Rodriguez et. al., 2018, reco-
miendan colocar al paciente en decubito supino con el cue-
llo en hiperextension y rotacion de 45° hacia el lado opuesto
al explorado. Si hay mala visualizacion, se puede considerar
un abordaje posterior del musculo esternocleidomastoideo®.

Tahmasebpour et. al, 2005, orienta la identificacion de
la arteria vertebral con imagen Doppler color que localiza la
arteria carotida comun en vista sagital y escanea el transductor
lateralmente a las apofisis transversas de la columna cervical'®.

Para la identificacion de la arteria vertebral se utilizo el
transductor lineal, con la cabeza de la paciente colocada en
linea recta, y colocando el transductor perpendicular al piso,
anterior al musculo esternocleidomastoideo, de acuerdo con
Santos et. al, 2019'. La arteria subclavia se identifico me-
diante la colocacion del transductor endovaginal convexo en
la farcula esternal de la paciente.

En pacientes normales, la arteria vertebral tiene un flujo en
direccion craneal y un patron de baja resistencia®. Asi, a par-
tir de los cambios hemodinamicos de la arteria vertebral por
el estudio Doppler espectral, se pueden identificar tres tipos
de robo subclavio, oculto, parcial y completo, el estadio mas
avanzado?. Aunque la inversion completa del flujo sanguineo
a lo largo del ciclo cardiaco es la etapa mas avanzada de la
anomalia, pueden ocurrir cambios precursores en las formas
de onda espectrales de las arterias vertebrales, incluso cuando
la direccion del flujo es completamente anterograda®.

La caracteristica basica de las formas de onda en el robo
de la subclavia es la disminucion abrupta de la velocidad del
flujo sanguineo después del impulso sistolico inicial, com-

parando el trazado Doppler con el trazado del electrocar-
diograma sincronizado (ECG). De esta forma, aparecen dos
picos de velocidad dentro de la sistole, el primero agudo y
el segundo redondeado. Los tipos de robo subclavio y su
forma de onda se definen, por tanto, por la profundidad de
la muesca mesosistolica®.

En el robo de la arteria subclavia oculta, el cambio he-
modinamico es minimo'. Se observa flujo anterdgrado a lo
largo del ciclo cardiaco con un descenso agudo transitorio
de la velocidad en la mitad de la sistole, produciendo una
muesca en el trazado, cuyo nadir es mayor que la velocidad
al final de la diastole®.

En el robo parcial de la arteria subclavia, la brecha en la
onda Doppler es mas pronunciada y profunda. Hay dos picos
sistolicos evidentes, y la velocidad del nadir es igual o menor
que el final de la diastole o por debajo de la linea de base, con
recuperacion del flujo anterégrado antes de la diastole®.

La imagen de Doppler espectral, tanto en el robo subcla-
vio oculto como en el parcial, puede parecerse a la imagen
de un signo de conejo (“bunny rabbit” sign)'®; con las orejas
representando el pico sistolico, el cuello como la muesca
sistolica media y el cuerpo como la diastole®.

Nuestro caso clinico fue el robo de la arteria subclavia
parcial, donde observamos la arteria vertebral izquierda con
un patron de flujo sanguineo parcialmente invertido, con
desaceleracion medio sistolica, transmitiendo una imagen
similar a un conejo (“bunny rabbit” sign).

En el caso del robo total de la arteria subclavia, el Do-
ppler espectral de la arteria vertebral muestra una inversion
completa del flujo sanguineo?, lo que puede estar asociado
con sintomas isquémicos en el brazo ipsilateral ©.

Presentamos un caso clinico de robo de arteria subclavia,
cuyo cuadro clinico fue vértigo, con diagnostico concluido
mediante ecografia Doppler, donde se observo marcada es-
tenosis de la arteria subclavia izquierda e inversion parcial de
la velocidad de flujo en la arteria vertebral ipsilateral.
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QUISTE MESENTERICO EN NINO: LA MIRADA
CUIDADOSA DEL ECOGRAFISTA

DENNYS AUGUSTO N. MONTEIRO ', ARIELA MAULLER VIEIRA PARENTE', PATRICIA GONCALVES EVANGELISTA?

RESUMEN

INTRODUCCION: El quiste mesentérico es uno de los tumores abdominales mds raros, con aproximadamente 820 casos reportados desde
1507. La ausencia de manifestaciones clinicas y signos radiolégicos caracteristicos puede presentar importantes dificultades diagnésticas.
OBJETIVO: describir las manifestaciones clinicas en un paciente con un quiste mesentérico y la via para el diagndstico.

REPORTE DE UN CASO: Paciente de sexo femenino de 2 afos de edad, sin comorbilidades que se queja de dolor abdominal, principalmente
en fosa iliaca, asociado a vémitos intensos y picos febriles esporddicos desde hacia unos tres meses. Abdomen globoso e indoloro sin
visceromegalias ni masas. La ecografia abdominal mostré una coleccion de paredes delgadas y contenido anecoico con un minimo de
detritos en suspension en la region supravesical e hipogdstrica. Pruebas de laboratorio con leucocitosis. La sintomatologia intensificada se
refirié a la tomografia de abdomen total, que mostrd una lesion quistica de gran tamario, contorneada y bien definida, de aproximadamente
12 x 6 cm de localizacion intraperitoneal, ocupando la mitad inferior del abdomen. La lesién presentaba tabiques en su cara anterosuperior
izquierda con efecto de masa sobre las estructuras adyacentes, con desplazamiento de asas intestinales, pero aparentemente con planos de
clivaje y con liquido libre en pequeria cantidad en el fondo del saco peritoneal, sin agrandamiento ganglionar retroperitoneal ni pélvico y
presencia de ascitis masiva. El paciente fue sometido a laparotomia exploradora diagndstica, que mostré un quiste mesentérico gigante en

la raiz del mesocolon, que fue extirpado.

CONCLUSION: El quiste mesentérico es la principal manifestacién clinica del dolor abdominal asociado a los vémitos. Su diagnéstico es dificil
de concluiry puede requerir una atencion especial por parte de la ecografia. Si persiste la duda, deben indicarse pruebas de mayor precision.
El papel del ecografista va mucho mds alld de la aplicacién de la sistemdtica en la realizacién de las pruebas, necesita correlacionar las
imdgenes radioldgicas con la asociacién de posibles diagnésticos clinicos y aprovechar todas las hipétesis posibles para dilucidar y facilitar

el diagnéstico final.

PALABRAS CLAVE: QUISTE MESENTERICO, DIAGNOSTICO, ECOGRAFIA.

INTRODUCCION

Un estudio sistematico reciente ha clasificado al me-
senterio como un organo y desde alli debe ser sometido
al mismo foco de investigacion aplicado a otros 6rganos
y sistemas.

Las principales mesenteriopatias son volvulo sin rota-
cion, trombosis en la arteria mesentérica superior, mesen-
teritis esclerosante (de las que existen varios subtipos) y
quistes mesentéricos'.

El quiste mesentérico es uno de los tumores abdomi-
nales mas raros, con aproximadamente 820 casos repor-
tados desde 1507. La ausencia de manifestaciones clinicas
y signos radiologicos caracteristicos puede presentar gran-
des dificultades diagndsticas?.

La incidencia es de 1 por 100.000 a 1 por 250.000
hospitalizaciones?.

La etiologia exacta del quiste mesentérico aun no se
ha determinado, pero la falta de comunicacion de los gan-

glios linfaticos con los sistemas linfatico o venoso o el blo-
queo de los linfaticos como resultado de un traumatismo,
infeccion y neoplasia son factores contribuyentes.

La teoria aceptada, propuesta por Gross, es la prolifera-
cion benigna de linfaticos ectopicos en el mesenterio que
carecen de comunicacion con el resto del sistema linfatico4.

Es posible un diagndstico preoperatorio preciso con
las técnicas de imagen por ultrasonido actuales. La resec-
cion completa del quiste es el procedimiento de eleccion
y da un resultado excelente’.

Se sabe que las caracteristicas clinicas son variables y
no siempre es posible visualizarlas en las imagenes eco-
graficas, sobre todo en los ninos, debido a la distension y
agitacion del gas en el momento de la exploracion, por
lo que conocer las caracteristicas sutiles es fundamental
para el diagnostico precoz. El objetivo de este estudio es
describir las manifestaciones clinicas en un paciente con
un quiste mesentérico y la via al diagnostico.

1. Schola Fértile.
2. Universidade Federal de Goias (UFG).

36 | RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA:
Dennys Augusto N. Monteiro
Schola Fértile




REPORTE DE UN CASO

Este es un informe de caso descriptivo. Las técnicas
utilizadas para obtener informacion en este estudio se
destacan a través de datos de historias clinicas, examen
fisico, laboratorio e imagenes. Este proyecto de investiga-
cion se baso en la Resolucion NO. 466/2012, y los dere-
chos de los involucrados estan garantizados por el Comité
de Etica designado por Plataforma Brasil.

Paciente nacida por cesarea, a término, con peso ade-
cuado para edad gestacional, vacunacion completa para la
edad, residente en zona urbana con saneamiento basico.
Sexo femenino, dos anos de edad, sin comorbilidades,
que consulta por dolor abdominal principalmente en fosa
iliaca, asociado a vomitos intensos y picos febriles espora-
dicos durante tres meses. Buen estado general, hidratada,
normocoloreada, eupneica, anictérica. Auscultacion car-
diopulmonar con soplo. Abdomen globoso e indoloro sin
visceromegalias ni masas. Extremidades bien perfundidas,
sin edema ni cianosis.

La ecografia abdominal se realizo con higado de volu-
men normal, levemente heterogéneo, con sistema portal
permeable, con flujo normal. Liquido peritoneal libre que
ocupa el fondo del saco de Douglas y el fondo de la vesi-
cula uterina con distension de asas intestinales (figura 1).

«¥a)
-

.

Figura 1. Ecografia abdominal

Las pruebas de laboratorio con leucocitosis limitrofe y
leucocitos de 15,90 uL y en el analisis de orina leucocitos
aumentados en 24,0000 / mL.

La principal sospecha fueron las alergias alimentarias
y los alérgenos especificos fueron negativos. Referido al
cardidlogo que detectd un soplo inocente sin mayor re-
percusion para el cuadro clinico.

La ecografia de la via urinaria se encamind con nor-
malidad y observacion de coleccion de paredes delgadas
y contenido anecoico con detritos minimos en suspen-
sion en el hipogastrico, supravesical, parcialmente eva-
luado (figura 2).
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Figura 2. Ecografia del tracto urinario.

Busco atencion médica varias veces con hospitalizaciones
en diferentes periodos. Referida para evaluacion de reflujo.

Los sintomas se intensificaron; fue remitida para tomo-
grafia de abdomen total, que mostrd una lesion quistica de
gran tamano, contorneada y bien definida, de aproximada-
mente 12 x 6 cm de localizacion intraperitoneal, ocupando
la mitad inferior del abdomen. La lesion presentaba tabiques
en su cara anterosuperior, izquierda con efecto de masa en
las estructuras adyacentes, con desplazamiento de asas in-
testinales, pero aparentemente con planos de clivaje y con
pequeno liquido libre en el fondo del saco peritoneal, sin
agrandamiento ganglionar retroperitoneal ni pélvico (figuras
3 y 4), que confirmo ascitis voluminosa, con finos tabiques,
con desplazamiento de las asas intestinales hacia la izquierda
y ausencia de trombos en las venas hepaticas. Lesion quis-
tica intraperitoneal expansiva voluminosa, con tabiques ma-
croscopicos en su cara intraperitoneal que ocupan la mitad
inferior del abdomen con tabiques macroscopicos en la cara
anterolateral izquierda.



Figura 4. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis.

La paciente fue sometida a laparotomia exploradora
diagnostica, que mostro un quiste mesentérico gigante en la
raiz del mesocolon, que fue extirpado por completo durante
el procedimiento.

El examen histopatologico reveld formacion quistica en
el mesenterio sin atipia y el estudio inmunohistoquimico
confirmo un linfagioma quistico mesentérico.

La paciente evolucioné asintomatica en el postoperato-
rio, sin dolor y con abdomen plano, sin alteraciones de cica-
trizacion y sin nuevas quejas.

DISCUSION

El primer caso de quiste mesentérico reportado en la lite-
ratura fue el de Benevieni en 1507°.

Las masas quisticas intraabdominales benignas en la in-
fancia son bastante infrecuentes y su etiopatogenia, histolo-
gia y presentacion clinica difieren significativamente’.

Los quistes son probablemente de origen congénito y
linfatico. El trauma, la infeccion, el sangrado o el volvulo
pueden manifestar un quiste silencioso®.

Los quistes mesentéricos son lesiones intraabdominales
poco frecuentes y representan solo uno de cada 100.000
ingresos agudos de adultos. Existe un amplio espectro de
sintomas y los pacientes tienen quejas inespecificas de dolor
abdominal, distension abdominal o masa abdominal®.

El diagnostico del presente caso tardé 13 meses entre el
primer episodio de dolor y la confirmacion.

Dawar & Madsen'© reportaron el caso de un nifio de 10
anos con episodios conocidos de dolor abdominal modera-
do durante 18 meses y que desarrollo dolor abdominal se-
vero y solo en la tomografia fue posible visualizar la imagen
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quistica de 25 x 15 cm. Cabe destacar que los quistes me-
sentéricos son raros, pero deben ser considerados una fuente
de dolor abdominal en los nifios, especialmente después de
excluir los diagndsticos mas comunes .

La edad del nino en el informe era de dos anos. En un
analisis retrospectivo en el periodo 2002-2012 en Espanall,
se encontraron siete pacientes, con una edad media de 5,3
anos (rango *>'"). Sin embargo, en estos casos, la ecografia
abdominal fue la herramienta diagnostica en todos los casos,
excepto uno, diagnosticado durante la laparotomia. Todos
presentaban dolor abdominal, cinco (71,4%) vomitos, cua-
tro (57%) distension abdominal macroscopica, tres (42,8%)
fiebre y ninguno presentaba obstruccion abdominal comple-
ta, aunque dos pacientes (28,6%) presentaban sintomas de
suboclusion leve!!.

Ghritlaharey & More'® presentaron el caso de un nifio de
8 anos cuya ecografia de abdomen reveld una masa quistica
en la cavidad peritoneal con asas intestinales dilatadas. En el
caso presentado, este fue el unico hallazgo en la ecografia
inicial. La exploracion del abdomen revel6 un quiste solitario
del mesenterio del ileon terminal de 10 x 8 cm. Un estudio
de 18 pacientes mediante ecografia de abdomen, realizada
en todos los pacientes, no fue concluyente en la mitad de
los casos'.

Belhassen et al."® analizaron dos nifios y una nina con una
edad media: 6,3 anos. La ecografia abdominal mostro masa
quistica en todos los casos. Sin embargo, la naturaleza quis-
tica de la masa, sus margenes y su extension se describieron
mejor en las imagenes tomograficas.

Los quistes mesentéricos varian en presentacion. Los lin-
fagiomas predominan en los nifos varones, pueden causar
dolor abdominal agudo y a menudo requieren la reseccion
de las estructuras adyacentes'®.

En el caso presentado la paciente era del sexo femenino,
lo que contradice la literatura investigada.

En cuanto a la ubicacion, el quiste estaba presente en
el mesenterio del intestino delgado. En una evaluacion de
1970 a 1990, 15 ninos fueron diagnosticados y tratados por
quistes mesentéricos en el Hospital Ste Justine, en Montreal®.
Diez pacientes tenian ecografias preoperatorias que diag-
nosticaron masa quistica en todos los pacientes. El segundo
diagnostico preoperatorio mas frecuente fue la apendicitis.
Los quistes se localizaron en el mesenterio del intestino del-
gado en cinco casos, la base del mesenterio con extension
retroperitoneal en cuatro casos, el mesocolon transverso en
cuatro casos y el ligamento gastrocolico en dos casos. Los
procedimientos quirurgicos realizados incluyeron escision
completa del quiste en nueve pacientes, exéresis completa
con reseccion intestinal en cinco pacientes y en un paciente
solo se realizé drenaje del quiste®.

Otro estudio con 10 ninos con examen histologico mos-
tré un quiste mesentérico y no se observo recidiva'?. El
diagnostico y el tratamiento precoces producen excelentes
resultados".

Los tumores abdominales suelen presentarse como una



masa abdominal asintomatica, a menudo descubierta en las
consultas de rutina o por los propios padres's.

A pesar de la rareza de estas lesiones, las masas abdo-
minales quisticas benignas en los nifios no son tan infre-
cuentes y deben considerarse como causas de dolor abdo-
minal agudo en presencia de distension del asa intestinal.
Si el examen de ultrasonido no revela una lesion abdomi-
nal incluso con preparacion intestinal, se debe realizar un
examen de tomografia’.

CONCLUSION

El quiste mesentérico es la principal manifestacion clinica
del dolor abdominal asociado a los vomitos. Su diagnostico
es dificil de concluir y puede requerir una atencion especial
por parte de la ecografia.

Por lo tanto, es necesario que el ecografista esté atento
y en caso de duda, deben ser indicadas pruebas de mayor
precision, como la tomografia abdominal.

El papel del ecografista va mucho mas alla de la aplica-
cion de la sistematica en la realizacion de las pruebas, nece-
sita correlacionar las imagenes radiologicas con la asociacion
de posibles diagndsticos clinicos y aprovechar todas las hi-
potesis posibles para dilucidar y facilitar el diagnostico final.
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ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO
ACENTUADA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA - REPORTE DE UN CASO

JESIANA PEDROSA'?, JOVITA ZANINI'?, LETICIA SOUZA? TEREZA FILGUEIRAS?

RESUMEN

La estenosis hipertrofica del piloro es la principal causa quirtirgica de vémitos no biliosos en los lactantes. La ecografia es el método diagnéstico
de eleccién para permitir el estudio morfoldgico y funcional del conducto pildrico. Asi, el objetivo de este trabajo es presentar un caso de estenosis
pilérica acentuada con gran dificultad en el vaciamiento gdstrico diagnosticado por ecografia.

PALAVRAS CLAVE: ESTENOSIS PILORICA, LACTANTE, OBSTRUCCION GASTRICA, ECOGRAFIA, PEDIATRIA.

INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica del piloro es una causa comun
de obstruccion del vaciamiento gastrico en los bebés. La
incidencia es de aproximadamente dos a cinco casos por
cada 1000 nacidos vivos por ano en la mayoria de las po-
blaciones blancas, aunque se describen variaciones en re-
lacion con la region geografica de los estudios y el periodo
en el que se realizaron 2. Los estudios describen una ma-
yor prevalencia en el sexo masculino, con una proporcion
de aproximadamente cuatro casos del sexo masculino por
cada caso del sexo femenino >4 También existe una predis-
posicion familiar. Ademas, la estenosis pilorica ocurre con
mayor frecuencia en la raza blanca en comparacion con las
poblaciones de razas negras y asiaticas>.

La enfermedad se caracteriza por el engrosamiento de
la capa muscular del piloro, que comienza a presentar
dificultad en la relajacion, con la consecuente obstruccion
del paso del contenido gastrico a través del mismo. Por
lo general, el cuadro clinico comienza con la presentacion
del lactante con vomitos no biliosos entre la segunda y
la octava semana de vida®. El principal diagndstico dife-
rencial es el reflujo gastroesofagico, por lo que la historia
clinica y la exploracion fisica pueden no ser suficientes
para el diagnostico definitivo’.

La ecografia es el método de eleccion para el diag-

nostico. Permite el estudio anatomico del piloro y la va-
loracion funcional del vaciamiento gastrico tras las to-
mas, sin necesidad de sedacion, radiaciones ionizantes o
medio de contraste 3.

El objetivo de este trabajo es presentar un estudio eco-
grafico de un caso de estenosis hipertrofica del piloro con
marcado estrechamiento del canal pilorico, provocando
gran dificultad en el vaciamiento gastrico.

REPORTE DE UN CASO

LSMC, de un mes de edad, varon, remitido por pedia-
tra con antecedente de vomitos frecuentes, proyectivos
a chorro, con escasa ganancia de peso. Tras el examen
ecografico, el piloro tenia dimensiones aumentadas tanto
en longitud como en anchura, debido a la hipertrofia de
la capa muscular. Se observo peristaltismo de estomago
sin relajacion de la musculatura del piloro, con una gran
reduccion del paso del contenido gastrico al duodeno.
El estomago estaba distendido y su volumen era de 175
ml después de tres horas y treinta minutos de la ultima
toma. Las asas intestinales estaban vacias y sin contenido
gaseoso. Las medidas del piloro fueron 21,0 mm de largo
(referencia < 18,0 mm), 17,0 mm de ancho (referencia
hasta 12,0 mm) y el grosor del musculo vario de 4,5 a 4,9
(Referencia: < 3,0 mm) - figura 1-3.
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Figura 2: Imagen ampliada de la capa muscular del piloro, que tiene una
longitud y un grosor significativamente mayores.

Figura 3: Ecografia de abdomen: estomago distendido y asas del
intestino delgado completamente vacias.

DISCUSION

El método de diagndstico por imagen de eleccion para
la sospecha de estenosis pilorica hipertrofica es la ecografia.
Sin embargo, la ecografia del lactante tiene particularida-
des que vale la pena reforzar y que, sin duda, mejoran
enormemente la sensibilidad del método. El bebé necesi-

ta sentirse comodo, protegido y estar cerca de los padres
durante todo el examen. La prueba debe realizarse en un
ambiente tranquilo, utilizando un gel calentado cerca de la
temperatura corporal y después de haber sido amamanta-
do4. El transductor debe ser de alta frecuencia y de tamano
adecuado para el biotipo del bebé.

Los criterios morfologicos para el diagnostico ecografi-
co de la estenosis pilorica son el grosor de la capa muscular,
que no debe superar los 3 mm de grosor, y la longitud del
conducto pildrico, habitualmente inferior a 12 mm?®. Un
hallazgo adicional que refuerza el diagnostico es la hiper-
trofia de la mucosa, que puede presentarse como una do-
ble capa interna de mucosa gruesa y redundante, haciendo
protrusion para dentro del antro gastrico.

La valoracion funcional del piloro es fundamental para
la conclusion diagnostica en los casos de estenosis pilorica,
especialmente en los casos en los que las medidas estan en
el limite y el bebé es prematuro®. El estudio funcional del
canal pilorico incluye la observacion de la peristalsis gastri-
cay la verificacion de la apertura del piloro, ya que en estos
casos, el piloro permanece engrosado y alargado durante
toda la evaluacion y no hay relajacion de la musculatura, lo
que ocurre en los casos de piloroespasmo.

Por tanto, el estudio ecografico del piloro es una inves-
tigacion morfologica y funcional, que debe realizarse de
forma sistematica, con gran atencion a las peculiaridades
del grupo de edad y las posibilidades de diagnostico dife-
rencial, especialmente en los casos borderline y prematu-
ros. Sin duda, la ecografia es el examen de eleccion ante la
sospecha de estenosis hipertrofica del piloro. El grosor de la
capa muscular de 3 a 4 mm vy la longitud del canal pilorico
de 15 a 18 mm tienen una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 97% al 99% 2473,

Es un examen bien tolerado por los bebés, no invasivo,
sin radiaciones ionizantes y no requiere sedacion.
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TORSION DE LA TROMPA UTERINA DERECHA:

REPORTE DE CASO

VALDIVINA ETERNA FALONE', LORENA TASSARA QUIRINO VIEIRA?, LIVIA PEREIRA DO VAZ', MARIANA CAMPOS TERRA',
LARA JULIANA HENRIQUE FERNANDES', WALDEMAR NAVES DO AMARAL'

RESUMEN

Si bien la torsion anexial es una condicion de baja incidencia, esta emergencia se considera de gran importancia ginecoldgica, ya sea por la
dificultad del diagnéstico precoz bien como por las complicaciones potencialmente graves. Asi, el presente informe tiene como objetivo presentar

un caso de quiste con torsion de la trompa uterina.

PALABRAS CLAVE: TUBO UTERINO, TROMPAS DE FALOPIO, TORSION, DIAGNOSTICO, ECOGRAFIA, TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA, RESONANCIA MAGNETICA, LAPAROSCOPIA.

INTRODUCCION

La torsion anexial es una emergencia ginecologica causa-
da por la torsion del ovario y/o la trompa uterina, y puede
ser parcial o total'. Aunque la torsion aislada de la trompa
uterina tiene una incidencia baja, se estima que ocurre en
1 de cada 1,5 millones de mujeres, lo que la convierte en
una afeccion muy inusual’. Si no se alivia, la oclusion vas-
cular persistente puede provocar un infarto y necrosis de
las estructuras anexiales, causando complicaciones aun mas
graves, como la peritonitis y la infertilidad.

Por lo tanto, el reconocimiento precoz de esta patologia
es de suma importancia, aunque su diagnostico suele verse
obstaculizado por la ausencia de signos clinicos, manifesta-
ciones o biomarcadores especificos!.

RELATO DE CASO

GALC, sexo femenino, 25 anos, sin antecedentes de em-
barazos previos. La paciente fue sometida a laparoscopia,
bajo sedacion general, tras dolor ardoroso en hipocondrio
izquierdo que irradi6 posteriormente para dolor severo en
flanco derecho y fosa iliaca derecha una semana antes del
procedimiento. La resonancia magnética muestra una masa
quistica en la region de la fosa iliaca derecha (Figura 1). Du-
rante la cirugia se aprecio una tumoracion de 8 cm en la
trompa uterina derecha con torsion terminal. En ese mo-
mento también se realizo la biopsia del hallazgo y su resec-
cion con distorsion de la trompa (figura 2).

Figura. 1- La resonancia magnética muestra una imagen con hiposenal
sugestiva de quiste en la region iliaca derecha.

Figura 2. Imagenes de la cirugia de videolaparoscopia.
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El resultado del analisis anatomopatologico del material
mostro un quiste de trompa, hemorragico, irregular, de color
parduzco y consistencia elastica, de 8.0 x 3.0 x 1.5 cm en
sus mayores dimensiones. Microscopicamente, también se
encontro una estructura quistica de delicadas paredes fibro-
sas, cubiertas por células aplanadas, sin atipias, acompanadas
de areas de necrosis y ausencia de signos de malignidad. Asi,
se concluyo un cuadro histopatologico compatible con un
quiste seroso con focos de infarto.

Finalmente, la citologia oncotica parasitaria no mostro
células atipicas en la muestra de 15ml de liquido hemorragi-
co del quiste tubarico derecho, conteniendo solo un fondo
amorfo, células ciliadas y leucocitos en los frotis analizados.

DISCUSION

La torsion de las trompas uterinas es una afeccion poco
frecuente cuyos posibles factores de riesgo incluyen ano-
malias de las trompas uterinas, como neoplasia, embarazo
ectopico, hidrosalpinx, dispositivo de ligadura de trompas,
anomalia congénita y quiste paratubario. Ademas de los fac-
tores intrinsecos previos, también pueden influir anomalias
en Organos cercanos a las inserciones, como endometriosis,
adherencias, infecciones y masa ovarica 2.

Como se describe en una serie de casos, la torsion de la
trompa uterina derecha se diagnostica con mayor frecuencia
en comparacion con la izquierda, y las posibles explicacio-
nes pueden estar relacionadas con la fijacion de la trompa
izquierda en la hemipelvis izquierda por el colon sigmoide y
el mesenterio o a las evaluaciones de imagen mas frecuen-
tes de la pelvis derecha debido a la hipotesis diagnostica de
apendicitis>.

La presentacion clinica de una torsion de la trompa pue-
de ser algo inespecifica, siendo, por tanto, un reto para el
médico reconocerla y diferenciarla de otras etiologias. Cabe
recordar que el dolor agudo en la parte inferior del abdo-
men es un signo omnipresente, que puede ir acompanado
de nauseas, vomitos y, mas raramente, fiebre. Los hallazgos
de laboratorio son generalmente inespecificos®.

La ecografia (ECO) es la técnica de imagen primaria mas
utilizada en mujeres con dolor pélvico agudo y sospecha de
torsion anexial, debido no solo a su bajo costo-efectividad,
sino también a la ausencia de exposicion a la radiacion y su
caracter no invasivo. Sin embargo, las bajas tasas de deteccion
de la prueba aun dificultan la distincion de la torsion de otras
enfermedades, como quistes hemorragicos, endometriosis, tu-
mores de ovario o enfermedad inflamatoria pélvica 3.

Por consiguiente, la tomografia computarizada (TC) pue-
de ser util si la torsion anexial es dudosa en la ecografia o la
lesion no esta bien representada en la ecografia, ademas de
ser un examen importante para la exclusion de apendicitis.
Los hallazgos tipicos de la imagen de TC en los casos de
torsion de la trompa uterina incluyen una estructura llena de
liquido agrandada y un realce de la pared gruesa'>.

La resonancia magnética (RM), a su vez, se utiliza, en
algunos casos, para el diagnostico preoperatorio de afeccio-

TORSION DE LA TROMPA UTERINA DERECHA: REPORTE DE CASO

nes agudas en pacientes jovenes o embarazadas, como es
el caso del paciente reportado. Esto se debe al excelente
contraste de los tejidos blandos y la ausencia de exposicion
a la radiacion®.

Finalmente, la laparoscopia se considera el estandar de
oro para establecer el diagnostico y la terapia de los pacien-
tes, ya que es minimamente invasiva, con rapida recupera-
cion y baja tasa de morbilidad. Asi, ademas de confirmar la
hipotesis diagnostica mediante la visualizacion del segmento
torcido, el procedimiento evalua la afectacion de la trompa
afectada y la posibilidad de tratamiento quirurgico con re-
seccion de la masa encontrada y simple rotacion inversa del
pediculo torcido, conservando, siempre que sea posible, la
trompa uterina’.

CONSIDERACIONES FINALES

La torsion tubarica muestra signos clinicos inespecificos,
lo que dificulta aun mas el diagnostico. La ecografia y la
tomografia computarizada pueden demostrar alteraciones
fuertemente sugestivas de torsion tubarica. Sin embargo, un
diagnéstico definitivo con el tratamiento adecuado, requiere
cirugia exploratoria, siendo la laparoscopia la mejor opcion.

Asi, se enfatiza la importancia de la sospecha clinica y
la intervencion temprana como medio para preservar la
integridad de la trompa uterina y, en consecuencia, la fer-
tilidad femenina.
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ECOGRAFIA PULMONAR EN COVID-19: UNA
VENTANA DE OPORTUNIDAD PARA SU

APLICACION Y DIFUSION.

LEONARDO DE SOUZA PIBER', ADILSON CUNHA FERREIRA?

RESUMEN

El COVID-19 se manifiesta predominantemente como una infeccién pulmonar que puede diagnosticarse y controlarse mediante ecografia. Este
procedimiento, en un entorno hospitalario, se puede realizar junto a la cama, incluso en unidades de cuidados intensivos, reduciendo la movilidad
de los pacientes y la exposicion de otros pacientes y profesionales de la salud. Este estudio tiene como objetivo revisar la técnica y los hallazgos
ecogrdficos pulmonares relacionados con el COVID-19. Para ello, se realizé una revisién narrativa de articulos que abordan la ecografia pulmonar,
asi como la literatura sobre COVID-19, en bases de datos nacionales e internacionales. Se seleccionaron articulos que resaltaban la calidad de las
imdgenes y el texto elaborado diddcticamente, para que fuese abordada la técnica de exploracion y los hallazgos mds frecuentes relacionados
con la infeccién pulmonar de esta etiologia. Segun la literatura, la ecografia permite el cribado de pacientes sintomdticos clinicamente estables,
especialmente ante las posibles limitaciones al acceso hospitalario y la tomografia computarizada, destacdndose como método de diagnéstico

complementario durante el afrontamiento de la pandemia de COVID-19.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; ULTRASONIDO; PULMON; EVALUACION PULMONAR; NEUMONIA VIRAL.

INTRODUCCION

El COVID-19, una enfermedad causada por el nuevo
coronavirus (Sars-Cov-2), comenzo en diciembre de 2019
en Wuhan, China. Desde entonces, ha adquirido una pro-
porcion pandémica y se ha extendido por todo el mundol.

Los sintomas mas comunes son fiebre y tos, asociados a
dolor de garganta, congestion nasal, dolor de cabeza, males-
tar general, dolor corporal, con un periodo de incubacion
promedio de 4-5 dias, que puede progresar con disnea'?.
Se han descrito otros sintomas, como nauseas 0 vOmitos,
diarrea, trastornos del olfato y del gusto, como anosmia y
disgeusia, astenia, anorexia’.

Se presta especial atencion a pacientes sintomaticos con
comorbilidades (enfermedad cardiaca, enfermedad pulmo-
nar, diabetes, personas con baja inmunidad, neoplasias) y/o
grupos de mayor riesgo (ninos menores de dos anos, mu-
jeres embarazadas, adultos de 60 afios o mas), debido a la
mayor posibilidad de agravamiento?.

El estado de gripe inicial evoluciona a un cuadro de neu-
monia, cuyo hallazgo de imagen en la tomografia compu-
tarizada (TC) de torax es, con mayor frecuencia, opacidad
en vidrio esmerilado'. La tomografia computarizada es el
estandar de oro para el diagnostico de lesiones pulmonares.
Sin embargo, la ecografia se destaca por la posibilidad de
diagnostico, control y seguimiento de los cambios pulmona-
res en adultos y ninos, independientemente de la gravedad

de los casos y la complejidad del sitio de hospitalizacion.
También incluye la posibilidad de seguimiento tras el alta
hospitalaria en el domicilio. La ecografia no sustituye a la
tomografia computarizada.

La recuperacion de los pacientes puede variar desde dos
semanas, para casos leves, hasta tres a seis semanas para en-
fermedades graves?.

Ante la preocupante virulencia, transmisibilidad y mor-
bimortalidad, con internaciones en una unidad de cuidados
intensivos y la altisima demanda de cuidados secundarios
generada por los mismos, urge la capacitacion y formacion
de ecografistas.

Este estudio tiene como obijetivo revisar la técnica y los ha-
llazgos de la ecografia pulmonar relacionados al COVID-19.

METODOS

Fue realizada una revision narrativa de articulos que abor-
dan la ecografia pulmonar, asi como literatura sobre el CO-
VID-19, informacion de la Sociedad Brasilena de Enferme-
dades Infecciosas, guias de la Agencia de Vigilancia Sanitaria,
y para abordar especificamente los hallazgos ecograficos pul-
monares de COVID-19, utilizamos la estrategia de busqueda
(ultrasound or ultrasonography and COVID and lung) en la
base de datos PubMed. Se seleccionaron articulos que coin-
cidieran con el objetivo de este estudio, incluyendo imagenes
de buena calidad y texto elaborado didacticamente.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Inicialmente se pensaba que la ecografia no se podia uti-
lizar para evaluar el torax. Los principales organos del torax
contienen aire, que no transmite adecuadamente el ultraso-
nido, asociado al hecho de que las costillas lo bloquean.

La ecografia se ha convertido en un recurso muy valioso
en la evaluacion del torax anormal. Su papel en la evaluacion
de diversas afecciones respiratorias ha sido ampliamente do-
cumentado durante mucho tiempo, pero solo recientemen-
te, debido a la mejora de los equipos y especificamente al
bajo costo de los transductores de alta frecuencia, el método
ha ido ganando cobertura en varias situaciones'?, propor-
cionando resultados similares a la tomografia computarizada
de torax y superiores a la radiografia de torax estandar para
evaluar la neumonia y/o el sindrome de dificultad respirato-
ria del adulto*.

Una limitacion reconocida de la ecografia pulmonar es
que no puede detectar lesiones profundas en el interior del
pulmon, ya que el pulmon aireado bloquea la transmision
de la ecografia, es decir, la anomalia debe extenderse a la
superficie pleural para ser visible en la ecografia. La TC de
torax es necesaria para detectar neumonia que no se extien-
de a la superficie pleural 14,

La ecografia y la radiografia de torax tienen sensibilidad y
especificidad conocidas, segun las tablas 1 y 2.

Sensibilidad (%5} Especificidad (%a)

Ecografia

[Derrame |:-I|.'=<||:u| {7l o a7

Consoludacion alvealar (11 o O

Sindrome intersticial {18) [k [k

Meumobirax (23) s o

Meumotdrax completo (200 [[E1] o6

Meumotdrax ocubo (24) 9 100

Traducida de Lichtensiein, 20097

Tabla 1. Rendimiento de la ecografia en comparacién con la tomografia
computarizada

Sensibilidad (%a) Especificudad (%a)
Radsopralia
Derrame plewral (7) ki B3
Comsolidacion alvealar (11) 68 a5
Simdrome imersticial {18) ) 100

Traducida de Lichienstein, 2009°

Tabla 2. Rendimiento de la radiografia en adultos criticamente enfermos
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Los criterios de diagnostico por imagenes estandarizados
para evaluar la patologia pulmonar en adultos con ultraso-
nido también se aplican a los recién nacidos, lo que puede
brindar una alternativa a la radiografia de cabecera, con una
reduccion de la radiacion asociada®.

Entre las ventajas de realizar la ecografia a pie de cama,
destacamos la reduccion del numero de profesionales expues-
tos a la contaminacion y la posibilidad de control de imagenes
cada 12 0 24 horas'. La ecografia pulmonar es de gran utilidad
en el tratamiento del COVID-19 con afectacion respiratoria
por su seguridad, reproducibilidad, ausencia de radiacion, bajo
costo y uso en el lugar de atencion; La TC de torax puede
reservarse para los casos en los que la ecografia pulmonar no
sea suficiente para responder a la pregunta clinica*. El traslado
de pacientes al servicio de radiologia a menudo no es posible
debido a las condiciones clinicas, ademas de la posible exposi-
cion de otros pacientes y profesionales’.

Técnica y sistematizaciéon del examen

Soldati et al ® publicaron una estandarizacion de las areas
del torax a examinar. Las ecografias se pueden identificar
con numeracion progresiva desde la region basal posterior
derecha (Figura 1), para el paciente capaz de mantener la
posicion sentada®. Hay catorce dreas (tres posteriores, dos
laterales y dos anteriores) para conocer (Figura 1):

1. Basal derecha en la linea paravertebral;

2. Tercio medio derecho en la linea paravertebral en el
angulo inferior de la escapula;

3. Superior derecha en la linea paravertebral;

4. Basal izquierda en la linea paravertebral;

5. Tercio medio en la linea paravertebral en el angulo
inferior de la escapula;

6. Superior izquierda en la linea paravertebral;

7. Basal derecha en la linea axilar media;

8. Superior derecha en la linea axilar media por encima
de la linea intermamilar;

9. Basal izquierda en la linea axilar media;

10. Superior izquierda en la linea axilar media por enci-

ma de la linea intermamilar;

11. Basal derecha en la linea clavicular media debajo de

la linea intermamilar;

12. Superior derecha en la linea clavicular media por en-

cima de la linea intermamilar;

13. Basal izquierda en la linea clavicular media debajo de

la linea intermamilar;

14. Superior izquierda en la linea clavicular media por

encima de la linea intermamilar.

La realizacion de ecografias en entornos de cuidados
intensivos (con pacientes con ventilacion mecanica) y para
pacientes que no pueden mantener la posicion sentada, pue-
de ser dificil evaluar las areas posteriores. En tales casos, el
operador debe intentar tener una vista parcial de las areas
basales posteriores; a pesar de la importancia de evaluar es-
tas areas para el COVID-19, la evaluacion por ultrasonido
se puede iniciar desde el punto de referencia nimero 7 °.
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Figura 1 - Catorce areas sugeridas por Soldati et al 6.

Propuesta para la sistematizacion a seguir para la ecogra-
fia toracica extracardiaca:
1. Inicie el examen con un transductor convexo o sec-
torial (estos proporcionan la evaluacion de un area mas
grande y con una profundidad inicialmente adecuada);
2. Exploracion longitudinal de cada hemitérax en los la-
dos anterior, lateral y posterior;
3. En una region sospechosa, el transductor se gira apro-
ximadamente 90 grados, de modo que el haz acustico
afecte el espacio intercostal;
4. Se indica una evaluacion adicional con un transductor
lineal (debido al aumento de frecuencia inherente a este
transductor, los planos superficiales, como la linea pleural
y el espacio subpleural, se examinan adecuadamente).

Hallazgos ecograficos en covid-19

Los patrones observados en la ecografia se producen de
forma progresiva, desde un patron intersticial alveolar leve
hasta un patrén intersticial bilateral severo y consolidacion
pulmonar®.

Los hallazgos ecograficos caracteristicos relacionados con
covid-19 son*:

1. Engrosamiento de la linea pleural con irregularidad;

2. Lineas B en una variedad de patrones, incluidos foca-

les, multifocales y confluentes;

3. Consolidaciones en una variedad de patrones, inclui-

dos pequenos multifocales, no translobares y transloba-

res, con broncogramas aéreos moviles ocasionales;

4. Aparicion de lineas A durante la fase de recuperacion;

5. Derrames pleurales son infrecuentes.

Las figuras 2 y 3 muestran el patron normal en la ecografia.

Figura 2 - Examen normal. Linea pleural (flecha amarilla); Lineas A
(flechas blancas); costillas (estrellas blancas) ”.

Figura 3 - Examen normal, mostrando una linea pleural
regular y lineas B’ esporadicas.

Las figuras 4 a 7 muestran hallazgos ecograficos patologi-

cos que pueden estar relacionados con el COVID-19.

Figura 4 - Linea pleural irregular y lineas B’ esporadicas.
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A continuacion se muestran imagenes pulmonares con
los respectivos hallazgos y puntajes propuestos por Soldati

,_—-——“. et al ¢. Notese las caracteristicas de las imagenes capturadas

con transductores convexos y lineales (Figuras 8, 9, 10y 11).

Score 0

Trnsdufor linear Transdutor convexa

Figura 5 - Linea pleural irregular y multiples lineas B 7.

Figura 8 - Imagenes de ultrasonido pulmonar obtenidas con una
sonda lineal (A-B) y convexa (C-D). La linea de la pleura (indicada
por las flechas rojas) es continua. Debajo, pueden verse artefactos
horizontales o lineas A (indicadas por flechas azules). Este estandar se
clasifica como Score 0'.

Figura 6 - Linea pleural irregular y parénquima pulmonar con Score 1
mayor ecogenicidad, imposibilitando la caracterizacion de
las lineas A’.

Transduior linear Transdwor comvexo

Figura 9 - Imagenes de ecografia pulmonar obtenidas con sonda lineal
(A) y convexa (B). La linea de la pleura no es continua. Debajo del punto
de discontinuidad (indicado por las flechas rojas), son visibles areas
blancas verticales o lineas B (indicadas por las flechas azules). Este
estandar se clasifica como Score 1¢.

Figura 7 - Linea pleural irregular y consolidacion subpleural ”.
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Score 2

Transdutor linear Transdutor convexo

x-

Figura 10 - Iméagenes de ultrasonido pulmonar obtenidas con una
sonda lineal (A-B) y convexa (C-D). La linea de la pleura gravemente
quebrada. Debajo del punto de discontinuidad (indicado por las flechas
naranjas), aparecen pequeias areas consolidadas (areas mas oscuras
indicadas por las flechas rojas) con areas blancas asociadas (indicadas
por las flechas azules) en correspondencia con las consolidaciones.
Este estandar se clasifica como Score 2°.

Score 3

Transdutor lingar

Figura 11 - Imagenes de ecografia pulmonar obtenidas con sonda lineal
(A-B) y convexa (C). La linea de la pleura esta gravemente quebrada. Por
debajo del punto de discontinuidad, grandes areas de consolidacion
(mas areas hipoecogénicas indicadas por flechas rojas). Las imagenes
hiperecogénicas entre consolidaciones sugieren aerobroncogramas. El
patron pulmonar“blanco”, con mayor ecogenicidad, se indica mediante
flechas naranjas. Este patron se clasifica como Score 3. En el cuadro de
la parte inferior derecha (D), se muestra una imagen pulmonar donde
el limite entre un patrén de Score 0 (recuadro verde) y Score 3 (recuadro
purpura) es claramente visible®.

CONSIDERACIONES FINALES

La ecografia permite el cribado de pacientes sintomaticos
clinicamente estables, especialmente en vista de las posibles
limitaciones al acceso al hospital y la tomografia computa-
rizada'.

Una vez que se solicita una evaluacion ecografica pul-
monar, se deben respetar todas las medidas de precaucion
de contacto, para gotitas y aerosoles, guiadas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud y la Agencia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria, utilizando el equipo de proteccion personal
adecuado®.

No se pretendié aqui agotar tamana cantidad de infor-
macion en publicaciones recientes. Teniendo en cuenta lo
anterior, se entiende que es, sobre todo, un momento de
necesidad de unidad e intercambio de informacion segura.
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CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE LA
ECOGRAFIA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE
EMBARAZO EN BASE A LAS DIRECTRICES
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ULTRASONOGRAFIA EN OBSTETRICIAY

GINECOLOGIA (ISUOG)

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA', MARINA MENDES CAVALCANTI

RESUMEN

La ecografia de rutina en el segundo trimestre, cuya principal indicacion es el estudio de la morfologia fetal, se realiza preferentemente entre las
18y 22 semanas de gestacion, periodo ideal para detectar anomalias del crecimiento y anomalias congénitas. También es posible evaluar, en esta
etapa, la edad gestacional, hasta la semana 22, y el crecimiento fetal mediante ecografia y dopplervelocimetria. Las recomendaciones de la guia
de la Sociedad Internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) representan un referente internacional para la realizacién
de la ecografia fetal, y pretenden reflexionar sobre la metodologia que se considere mds adecuada. Asi, el objetivo fue analizar los criterios e
indicaciones para realizar la ecografia en el segundo trimestre del embarazo. El trabajo se desarrollé en forma de revisién bibliogrdfica, realizada
en base alas pautas prdcticas de ISUOG para la realizacién de la rutina de ecografia fetal en el segundo trimestre, mediante el estudio de literatura
actualizada. El conocimiento del desarrollo fetal durante todo el embarazo y el uso de una metodologia ecogrdfica adecuada en el segundo

trimestre son, por tanto, fundamentales para obtener resultados precisos.

PALAVRAS CLAVE: ECOGRAFIA, EMBARAZO, SEGUNDO TRIMESTRE, PRENATAL, DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

INTRODUCCION

La ecografia es un método de obtencion de imagenes
bien establecido y ampliamente utilizado en la evaluacion
prenatal del crecimiento y la anatomia fetal'3, asi como en
el seguimiento de embarazos multiples?>.

La ecografia de rutina en el segundo trimestre se usa
principalmente para estudiar la morfologia fetal. Se realiza
preferentemente entre las 18 y 22 semanas de gestacion,
periodo ideal para detectar anomalias del crecimiento y
anomalias congénitas®>.

El uso de este método de imagen como cribado de ano-
malias fetales en el segundo trimestre del embarazo puede
diagnosticar mas de la mitad de las anomalias estructura-
les fetales*®. Este diagnostico precoz se corrobora con una
reduccion relevante de la morbimortalidad perinatal por
factores morfoestructurales®.

Si bien parte de las malformaciones pueden identifi-
carse en el primer trimestre de gestacion, se reconoce que
algunas malformaciones fetales tienen su diagnostico pos-

puesto, en vista de su posterior desarrollo en la gestacion,
siendo mejor diagnosticadas en el segundo trimestre de
gestacion®”.

Las principales indicaciones de la ecografia en el segun-
do trimestre de gestacion son el estudio de la morfologia
fetal, el diagnostico de restriccion del crecimiento fetal me-
diante ecografia y dopplervelocimetria, asi como el calculo
de la edad gestacional si no se hubiere realizado en el pri-
mer trimestre de gestacion?.

Las recomendaciones de la guia representan una re-
ferencia internacional para su realizacion, y tienen como
objetivo reflexionar sobre las practicas, consideradas mas
apropiadas por la Sociedad Internacional de Ultrasonogra-
fia en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG), cuando fueron
desarrolladas®.

Sin embargo, se deben considerar las circunstancias
y practicas médicas de cada servicio, y es recomendable
documentar los casos en los que es imposible realizar la
exploracion en su totalidad de acuerdo a estas recomen-
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daciones?. En este escenario, se recomienda derivar a un
servicio terciario para complementar el examen, con el fin
de minimizar el retraso en el diagnostico de posibles ano-
malias congénitas y trastornos del crecimiento mediante
este método.

La adecuada realizacion de la ecografia fetal en el se-
gundo trimestre de gestacion es de fundamental impor-
tancia para obtener resultados precisos que optimicen la
atencion prenatal y la posible conducta necesaria®. Por lo
tanto, debe ofrecerse a todas las pacientes en esta edad
gestacional para que se logren los objetivos mas confiables
en la deteccion de anomalias y complicaciones fetales du-
rante el embarazo’.

De esta manera, este estudio tiene como objetivo anali-
zar los criterios e indicaciones para realizar la ecografia en
el segundo trimestre del embarazo

METODOLOGIA ECOGRAFICA EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DE EMBARAZO

El trabajo se desarrollo en forma de revision biblio-
grafica realizada en base a las pautas practicas de ISUOG
para la realizacion de la rutina de ecografia fetal en el
segundo trimestre.

En las guidelines de ISUOG se describen recomen-
daciones que van desde el equipo que se debe utilizar
hasta como evaluar al feto desde un punto de vista mor-
foestructural.

Los equipos ecograficos que se utilicen para la adecua-
da realizacion del examen de rutina en el segundo trimes-
tre del embarazo deben adquirir imagenes en tiempo real
y escala de grises?>. Ademas, deben contener transductores
de ultrasonido transabdominal, en la banda de 3-5 MHz;
controles de salida de potencia acustica ajustables y visua-
lizacion del patron de salida; capacidades de congelacion
de fotogramas, modo "freeze"; cursores electronicos y la
capacidad de imprimir y almacenar imagenes?. Debe haber
mantenimiento y reparacion regular de los equipos?.

Para obtener resultados 6ptimos, se sugiere que las eco-
grafias de rutina sean realizadas por profesionales capaci-
tados en el uso de la ecografia diagndstica, que realicen
examenes ecograficos fetales con regularidad, respetando
las medidas de control y garantia de calidad, con base en
estandares de referencia adecuados para hallazgos sospe-
chosos o anormales®.

Después del examen, se debe realizar un informe docu-
mentado, que se imprimira y almacenara y, de acuerdo con
las practicas locales, se pondra a disposicion de la mujer
embarazada y del proveedor de servicios de salud que deri-
v6 al paciente. Este documento debe contener informacion
sobre los datos generales del paciente; fecha del examen y
profesional que lo realiza; indicacion e informacion clinica
relevante; si hubo adecuacion o limitacion técnica; corio-
nicidad en casos de embarazos gemelares; apariencia de la
placenta y su ubicacion en relacion con el orificio cervical

interno (OCD; asi como el liquido amnidtico y los movi-
mientos fetales en cuanto a su normalidad o anormalidad?.
En el examen ecografico del segundo trimestre, también se
recomienda producir y almacenar imagenes de patrones
de visualizacion, asi como videos de movimiento para la
documentacion de la actividad cardiaca fetal2.

Ademas, se deben documentar las medidas biométricas
fetales, como el diametro biparietal (DBP), la circunferen-
cia cefalica (CCO), la circunferencia abdominal (CA) y la
longitud del fémur (LF), y sus respectivos percentiles?.

En cuanto a los efectos de la ecografia en el feto, el
uso de este método en sus modos estatico y en tiempo
real, B y M respectivamente, es seguro para todas las
etapas del embarazo, ya que la energia acustica de salida
no es lo suficientemente alta como para producir efectos
deletéreos'® ',

El calculo de la edad gestacional por ecografia se puede
realizar en el segundo trimestre hasta la semana 22, con
una desviacion estandar de una semana, en el caso que no
se haya realizado la medicion de la longitud céfalo-caudal
(LCQ), el estandar de oro para el calculo de la EG, ante-
riormente'?.

En el periodo comprendido entre las 18 y las 22 se-
manas, los parametros ecograficos para estimar la edad
gestacional y para evaluar el tamano fetal son el DPB, CC,
CAy LF 75,

Para la medicion de DBP y CC se debe considerar el
plano axial simétrico de la cabeza del feto, en el que el
tercer ventriculo debe ser visible, en posicion central; fi-
sura interhemisférica; plexo coroideo y estructuras de la
linea media, como el talamo y el cavum del septo peld-
cido (CSP) 2. (Figura 1). No debe haber distorsion de
la cabeza fetal por estructuras adyacentes o por la presion
ejercida por el transductor®.

La CC se puede obtener directamente con la herra-
mienta de medicion en elipse"", asi como se puede calcu-
lar a través de las mediciones del DBP y diametro occipito-
frontal (DOF), mediante la ecuacion CC = (DBP + DOF)
x 1.62 2 (Figura 1) . Para ello, la posicion de los cursores
debe seguir la técnica utilizada para producir el nomogra-
ma seleccionado'® .

Para el DBP, los cursores deben posicionarse en el
mayor diametro transversal a la fisura interhemisférica ex-
terna-externa o externa-interna en relacion a los limites
parietales del craneo'®2?, siendo, para algunos autores, el
diametro externo-externo de eleccion para el calculo de
la CC 20, Para las mediciones de DOF, en el mismo plano
axial simétrico en el que se mide la DBP, los cursores se
colocan anteroposteriormente en el diametro exterior-ex-
terior de los polos occipital y frontal®'”?!. Dada la variabi-
lidad metodologica en el posicionamiento de los calibra-
dores para medir el diametro biparietal, es aconsejable
que se utilice la misma metodologia en todas las edades
gestacionales.
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Figura 1: Vista del plano axial simétrico de la cabeza fetal. Cursores
posicionados para medir el DBP (externo-interno) y el DOF (externo-
externo) y la CC.

La forma de la cabeza fetal, caracterizada por el indice
cefalico (diametro biparietal/diametro occipitofrontal x
100), puede ser anormal, como en la braquicefalia y la
dolicocefalia. Tales variaciones afectan adversamente la
precision del DPB para predecir la edad gestacional vy,
en estos casos, la medicion de la CC no tiene valor en
estudios comparativos con la CA en evaluaciones de res-
triccion del crecimiento fetal'*22,

Para el calculo de la edad gestacional, es recomen-
dable utilizar la combinacion de medidas CC, CA y LE
Este enfoque mejora la precision en el calculo de la edad
gestacional 322,

La CA se mide en el plano transversal del abdomen
fetal, mostrando el estomago y el seno venoso, ya sea di-
rectamente usando la herramienta de medicion de elipse
o calculada a partir de mediciones lineales perpendicula-
res entre si, el diametro abdominal anteroposterior (DAP)
y el diametro transversal del abdomen. (DTA) 2 (Figura 2).
Para medir el DAP, los cursores se colocan en los bordes
exteriores del contorno abdominal, desde la espalda hasta
la columna y la pared anterior del abdomen. Para medir
DTA, los cursores se colocan en los bordes exteriores del
diametro laterolateral mas ancho del abdomen. A con-
tinuacion, se calcula la CA mediante la formula: CA =
(DAP + DTA) x 1,57 2.

A
TAD 9.78cm
AC* 30.88cm
GA 31whbd 89.1%

Figura 2: Medida de la circunferencia abdominal (CA) en el plano
transversal del abdomen fetal. La medida de CA se obtuvo mediante la
ecuacion CA = (DAP + DTA) x 1,57.

La LF se mide en el eje mas largo de la diafisis femo-
ral?®. La medicion debe incluir ambos extremos visibles del
hueso, y el fémur debe colocarse en un angulo <45° con la
horizontal, ocupando mas de la mitad de la imagen total del
dispositivo de ultrasonido! (Figura 3).

Figura 3: Medida de la longitud del fémur (LF) en el eje mas largo de la
diafisis femoral.
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CARACTERIZACION DEL EXAMEN ECOGRAFICO EN
EL SEGUNDO TRIMESTRE DE EMBARAZO
Crecimiento y peso fetal estimados

Las mediciones ecograficas del segundo trimestre tam-
bién se pueden usar para identificar anomalias de tamano?,
asi como para estimar el peso como parametro de referencia
para monitorear el crecimiento fetal y rastrear los problemas
de crecimiento intrauterino®?*. Ademas, en los fetos a térmi-
no, el peso fetal estimado proporciona una buena estimacion
del peso real al nacer?.

El peso fetal se estima durante el embarazo basandose en
las mediciones de fetos saludables**. Las estimaciones mas
precisas se basan en al menos tres medidas fetales: DPB o
CC, como indice del tamano de la cabeza; CA, como indice
de la circunferencia corporal y LF, como indice de la longitud
vertical del feto?>. El peso fetal estimado se calcula usando
la formula [loglOPFE = 1.326 + 0.0107 x CC + 0.0438 x
CA + 0.158 x LF - 0.00326 x CA x LF5] 2. Sin embargo, se
debe considerar que las diferencias de poblacion o diferen-
cias sutiles en las imagenes y técnicas de medicion pueden
cambiar la forma de la ecuacion optima o los valores de sus
coeficientes?’.

Evaluacion del liquido amniético (LA)

Otro parametro importante en la evaluacion prenatal
del segundo trimestre es la identificacion de cantidades
anormales de LA. La anomalia del volumen, tanto la dis-
minucion como el aumento, se asocian, entre otros fac-
tores, con anomalias congénitas y aumento de la morbi-
mortalidad perinatal?®. Los pacientes con desviacion de la
normalidad deben tener una evaluacion anatomica y un
seguimiento clinico mas detallados?.

Las técnicas ecograficas actuales para estimar el volumen
del LA incluyen el indice de liquido amnidtico (ILA) o prueba
de Phelan y la medicion del bolsillo vertical mas grande?”28,
La prueba de Phelan se basa en escudos anatomicos, por lo
que, tomando como punto de referencia la cicatriz umbilical,
el utero se divide transversalmente en dos partes, superior e
inferior y la linea negra es la referencia que divide el Gtero en
porciones izquierda y derecha?” 28 (Figura 4). Con el transduc-
tor perpendicular al suelo, se mide el bolsillo mas grande en la
direccion vertical en cada cuadrante y la suma de los valores
de los cuatro bolsillos es la medida del ILA?® (Figura 5).

Figura 4: llustracidon representativa de la division imaginaria del
abdomen materno en cuatro cuadrantes (A, B, C, D) para realizar la
prueba de Phelan?:.

[4 ILA-Q4 4.53 cmi
LA

Figura 5: Medicién del indice de liquido amniético mediante el
método Phelan®,.

El mayor bolsillo vertical también se mide en una ubica-
cion que no contiene cordon umbilical o extremidades feta-
les. Sin embargo, a diferencia de la prueba de Phelan, solo
se debe considerar una medicion, la medicion mas grande?’
(Figura 6).
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Figura 6: Medida del bolsillo vertical mas grande

Segun una revision sistematica de la literatura, publicada en
la Biblioteca Cochrane en 2008, no hay evidencia de supe-
rioridad entre los métodos ILA y la medicion del bolsillo mas
grande en la prevencion de resultados negativos para el emba-
razo, incluida la admision a una unidad de cuidados intensivos
neonatales y Apgar de cinco minutos inferior a ”. Sin embargo,
se observo que el uso del método ILA estaba relacionado a un
aumento significativo en los casos de oligohidramnios, asi como
a las tasas de induccion del trabajo de parto y cesareas, siendo
actualmente, por lo tanto, la medida de la bolsa mas grande en
la evaluacion del liquido amnidtico durante la vigilancia fetal la
mejor opcion®’.

Movimiento fetal

Los fetos normales generalmente adoptan una posicion re-
lajada y muestran movimientos regulares, sin patrones de mo-
vimiento especificos en el segundo trimestre del embarazo?.

La evaluacion ecografica motora se limita a detectar la pre-
sencia de alguna motilidad®!. Sin embargo, la presencia de mo-
tilidad no excluye anomalias®, y la ausencia o reduccion tem-
poral de los movimientos fetales no debe considerarse como
un factor de riesgo?.

En los casos en que los movimientos se realizan con la parti-
cipacion de todas las partes del cuerpo y con velocidad y ampli-
tud variables, esto excluye muchas situaciones de alto riesgo®'.
La restriccion inusual del movimiento de todas las partes del
cuerpo fetal o la posicion anormal persistente pueden suge-
rir condiciones fetales anormales, como multiples contracturas
congénitas. Por tanto, la falta de movimiento fetal normal debe-
ria conducir a un examen ecografico motor detallado, asi como
a un analisis cuidadoso de las articulaciones®'32.

Ecografia Doppler
La ecografia Doppler de las arterias uterinas a las 24 se-

manas puede ser una prueba de deteccion util para la pree-
clampsia, el desprendimiento de placenta o el parto de un bebé
pequeno para la edad gestacional’.

Sin embargo, la aplicacion de técnicas de ecografia Doppler
de la arteria umbilical o la combinacion de la ecografia Doppler
de la arteria umbilical y uterina en embarazos de bajo riesgo no
se recomienda actualmente como parte del examen de rutina
en el segundo trimestre. Esto se debe a que el examen no cam-
bia los resultados ni las intervenciones prenatales, obstétricas y
neonatales*>.

Cabe destacar que la prediccion de preeclampsia mediante
dopplervelocimetria de la arteria uterina esta mejor indicada
en el primer trimestre de gestacion, estando restringida, en el
segundo trimestre, a pacientes que no realizaron este examen
en la edad gestacional apropiada?.

No obstante, los estudios Doppler de la arteria umbilical
deben incorporarse a los protocolos de seguimiento fetal en
embarazos de alto riesgo, como mujeres con trastornos hiper-
tensivos y fetos pequenos para la edad gestacional, debido al
riesgo de insuficiencia placentaria®*. En este sentido, se enfati-
zan los estudios sobre la evaluacion de la restriccion del creci-
miento, utilizando dopplervelocimetria de las arterias umbilical
y cerebral media fetal®>.

Embarazos multiples

La visualizacion de la insercion del cordon placentario, asi
como las caracteristicas diferenciadoras entre los fetos (género
y posicion en el utero) son elementos adicionales que deben
incluirse en la ecografia del segundo trimestre en la evaluacion
de embarazos multiples?.

La determinacion de corionicidad debe realizarse antes de
las 13 4+ 6 semanas de gestacion utilizando la espesura de la
membrana en el sitio de insercion de la membrana amnidtica
en la placenta, identificando el signo "T" para los monocoriales
diamnidticos, el signo " " (lambda) para los dicorionicos y el nu-
mero de masas placentarias **37 (Figuras 7-8). Para las mujeres
embarazadas que se presentan por primera vez después de las
14 semanas de gestacion, la corionicidad debe estar determina-
da por las mismas senales ecograficas y por la discrepancia del
sexo fetal 237

Figuras 7 y 8. (7): Senal lambda evidenciada en la ecografia
transabdominal de gestacion dicoridnica diamniética®’. (8): Union
interamnidtica delgada que forma el signo “T” en la ecografia
transabdominal del embarazo diamniético monocoridnico ¥.
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Las anomalias de la insercion del cordon umbilical en
la placenta, como la insercion velamentosa del cordon, son
mas comunes en embarazos multiples? y pueden estar aso-
ciadas con diversas complicaciones del embarazo, como
RCIU, vasa previa, patrones anormales de frecuencia cardia-
ca fetal, puntajes de Apgar bajos para los minutos [ y 5y
también exanguinacion fetal durante el trabajo de parto?38.
La insercion marginal del cordon también puede estar aso-
ciada con una ligera reduccion del peso al nacer y un parto
prematuro®®.

A pesar de ser efectivamente visualizada en algo mas de
la mitad de los casos en la practica clinica, se recomienda
intentar identificar la insercion del cordon, como parte de
la rutina de la ecografia obstétrica, ya que la identificacion
de la insercion marginal y velamentosa puede cambiar el
manejo obstétrico en el parto y, en consecuencia, mejorar
el resultado fetal®”.

ESTUDIO BASICO DE MORFOLOGIA FETAL
Cabeza

En el estudio morfologico de la cabeza fetal, se exa-
minan el craneo y el cerebro prestando atencion a las
estructuras principales.

Para la evaluacion de la integridad anatomica del cere-
bro, las estructuras a evaluar son los ventriculos laterales,
incluidos los plexos coroideos, el cavum septum pellucidum,
la fisura de la linea media, el talamo, el cerebelo y la cisterna
magna (Figura 9). Dos planos axiales permiten la visualiza-
cion de estas estructuras cerebrales relevantes, el plano trans-
ventricular y transtalamico. Se puede agregar un tercer plano
transcerebeloso axial para evaluar la fosa posterior2.

Figura 9: Vista del plano transversal de la cabeza fetal que muestra el
plano transventricular y el cavum septum pellucidum?.

El diagnostico por ecografia prenatal de anomalias estruc-
turales importantes puede tener un impacto sustancial en la

atencion perinatal debido a la incidencia relativamente alta
de malformaciones cerebrales y al prondstico uniformemente
malo. En la semana 22, algunas anomalias significativas son
propensas al diagnostico prenatal, incluida la agenesia del
cuerpo calloso, ventriculomegalia y algunas anomalias de la
fosa posterior, como anomalias cerebelosas y el tamano de la
cisterna magna*C.

En cuanto al estudio del craneo fetal, se deben evaluar
de forma rutinaria cuatro areas: tamano, forma, integridad y
densidad 6sea (Tabla 1), que se pueden visualizar en el mo-
mento de las mediciones de la cabeza y cuando se evalda la
integridad anatomica del cerebro?.

Crinio Fetal
Tamanho Medigdes realizadas conforme estudo biomeétrico
Formato Owal, sem saliéncias focais. Alteragfes devem ser documentadas e investigadas.

Integridade Menhum defeito dsseo deve estar presente. Raramente, o tecido cerebral pode
extrudar atraveés de defeitos dos ossos frontais ou occipitais

Densidade Estrutura hiperecogénica continua interrompida apenas por suturas ecolucentes
estreitas. Cranio facilmente deprimido pela press3o manual com o trandutor e
perda da ecogenicidade levantam suspeita de pobre mineralizagdo dssea

Tabla 1: Evaluacion de rutina del craneo fetal®.

Cara

El examen facial fetal con ecografia se realiza principal-
mente en el cribado rutinario de la presencia de anomalias
faciales y en el analisis de las caracteristicas faciales para de-
limitar con precision la anomalia*'.

La evaluacion minima de la cara fetal debe incluir la
visualizacion del labio superior para describir una posible
anomalia del labio leporino? (Figura 10). La hendidura fa-
cial, la anomalia congénita facial mas comun, puede afec-
tar el labio y el paladar al mismo tiempo, aunque la otra
mitad se divide por igual entre las anomalias aisladas del
labio y el paladar*2.

Uppei' lib

Figura 10: Imagen ecografica de la cara fetal en la que se evalua, en
el corte coronal, boca, labios y nariz del feto®.
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En un escenario de deteccion, el protocolo de examen
debe comprometer entre una alta sensibilidad y un tiempo
de examen razonable, de modo que se realice un examen
sistematico de al menos dos visualizaciones, el plano sagi-
tal medio y el plano coronal anterior 4. Si es técnicamente
factible, otras caracteristicas faciales que pueden evaluarse
incluyen el perfil facial mediano, las orbitas, la nariz y las
fosas nasales?.

En cada uno de los planos de estudio ecografico de la
cara fetal son posibles analisis especificos (Tabla 2).

Plano sagital médio  Pesquisa de dismorfologia do perfil facial & medida de parimetros bio-
rmétrices, como dngulos faciais e comprments do osso nasal

Plano coronal anterior Essenclal para pesquisa de ruptura na continuldade lablal, deformagdo
da curvatura narinal & alinhamento defeitucso da crista alveolar

Plano axial Andlise dos olhos, Libios, maxila, lingua & mandibula

Tabla 2: Finalidad de los determinados planos ecograficos para el
estudio de la cara fetal®.

Nuca

El estudio del cuello fetal suele demostrar una estructura
cilindrica sin protuberancias, masas o colecciones de liqui-
dos. Deben documentarse masas cervicales obvias, como
higromas quisticos o teratomas?.

Ademas de los teratomas, el higroma quistico tiene diag-
nosticos diferenciales de meningocele cervical, cefalocele
e, incluso, sospecha de aumento de la translucidez nucal,
asociado a anomalias cromosomicas como los sindromes de
Turner (45, X) y Down*2.

Torax

En el estudio del torax, la forma debe ser regular con una
transicion suave hacia el abdomen?. Las costillas, cuya osifi-
cacion comienza al final del primer trimestre, deben tener
una curvatura normal sin deformidades? *3.

Ambos pulmones deben tener un aspecto homogéneo,
con ecogenicidad mas clara que el higado y sin evidencia
de desplazamiento o masas mediastinicas®>*}. Los datos del
tamano normal del pulmon son importantes para evaluar el
desarrollo pulmonar y la presencia de una masa quistica en
el torax fetal debe alertar al ecografista para que considere
anomalias toracicas congénitas, como hernia diafragmatica,
malformacion adenomatoide macroquistica del pulmoén o
afecciones mas raras, como diagnostico diferencial, duplica-
cion esofagica o quiste neurentérico*>#4.

La interfase diafragmatica a menudo se puede ver como
una linea divisoria delgada, hipoecoica y arqueada entre el con-
tenido toracico y abdominal, que generalmente muestra una
capula a cada lado y se vuelve detectable aproximadamente
entre la décima y la undécima semana de gestacion>*3.

Corazon
El examen cardiaco fetal se realiza idealmente entre las
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18 y 22 semanas de gestacion. La frecuencia cardiaca y el
ritmo regular deben confirmarse a una frecuencia normal de
120 a 160 latidos por minuto. Se puede observar temporal-
mente bradicardia y taquicardia leve en fetos normales en el
segundo trimestre*.

El corazon fetal debe estar ubicado en el torax izquierdo,
del mismo lado del estomago, desviado unos 45 ° = 20 °
con el apice apuntando hacia la izquierda del feto y, general-
mente, no supera un tercio del area del torax*> 4.

El examen de cribado cardiaco basico se basa en la vi-
sualizacion de las cuatro camaras cardiacas fetales, cuyos ele-
mentos de estudio son, ademas del sitio cardiaco, las auricu-
las y ventriculos, los septos interauricular e interventricular,
los margenes del foramen oval y las valvulas auriculoventri-
culares (Figura 11). Algunas proyecciones pueden revelar un
pequeno borde hipoecogénico alrededor del corazén fetal
que no debe confundirse con derrame pericardico®.

Figura 11: Imagen de las cuatro camaras cardiacas con ventriculos
y auriculas.

Si es técnicamente posible, se debe intentar la visualizacion
de rutina del tracto de salida adrtico y pulmonar como parte de
una evaluacion cardiaca basica extendida, que requiere, como
minimo, que los grandes vasos normales sean aproximadamen-
te del mismo tamafio y que se crucen en angulos inmedia-
tamente después de salir de sus respectivas camaras ventricu-
lares*®. Es mas probable que estas visualizaciones adicionales
identifiquen anomalias conotruncales, como la tetralogia de
Fallot, la transposicion de las grandes arterias, el doble tracto de
salida del ventriculo derecho y el tronco arterioso™ +°.

Las sospechas de anomalias cardiacas requeriran una eva-
luacion mas completa mediante ecocardiograma fetal>*>.

Abdomen

En condiciones normales, el estomago debe identificarse a
la izquierda de la columna vertebral’. La vesicula biliar, una
estructura llena de liquido, también debe evaluarse por su posi-
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cion, que esta opuesta al estomago, en la parte superior derecha
del abdomen* (Figura 12). Cualquier otra estructura quistica
que se observe en el abdomen debe solicitar la derivacion para
un examen mas detallado?.

Figure 12: Avaliacdo ultrassonografica do abdome fetal em
que se visualiza estomago fetal e o seio venoso.

La relacion anormal entre los 6rganos abdominal y tora-
cico es un indicador util para el diagnostico de situs inversus,
cuyos principales indicadores son el estbmago ubicado con-
tralateral al apice del corazon y la vesicula biliar ubicada a la
izquierda de la vena umbilical*®.

El intestino, una estructura menos ecogénica y uniforme
que el higado, debe estar contenido en el abdomen y el
cordon umbilical debe insertarse intacto en la pared abdo-
minal>* (Figura 13). Deben documentarse acumulaciones
anormales de liquidos intestinales, como quistes entéricos
y dilatacion intestinal, asi como defectos en la insercion del
cordon umbilical, como onfalocele y gastrosquisis?.

Figura 13: Evaluacion ecografica del abdomen fetal donde
se puede ver el sitio de insercion del cordon umbilical®.

Rifones y vejiga

Se deben identificar la vejiga fetal y ambos rinones (Fi-
gura 14). La medicion debe estar documentada en casos de
posible expansion?.

Figura 14: Evaluacion ecografica de los rifones fetales 2.

Columna

El examen espinal detallado es un componente impor-
tante del examen morfologico fetal que requiere precision
(Figura 15). El plano transversal es generalmente el mas sen-
sible para detectar un defecto en la columna y permite el
examen de cada segmento de la columna, sin embargo la
evaluacion completa y detallada de la columna fetal en cada
proyeccion no forma parte del examen basico**.

Ademas, debe demostrarse la piel que recubre la colum-
na vertebral intacta en cortes transversales o longitudina-
les**. Se deben buscar discontinuidades, que estan relacio-
nadas con la espina bifida, ademas de buscar agenesia sacra
y sindrome de regresion caudal 247 (Figura 15).

COLUNR

Figura 15: Evaluacion ecografica de la columna vertebral fetal.
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Miembros

Se debe informar la presencia de brazos y manos, piernas
y pies. El conteo de dedos no es parte de la rutina del exa-
men del segundo trimestre?.

Una vez que se sospecha una malformacion del miem-
bro, el diagnostico preciso influira en el manejo y el consejo
genético y el pronostico dependera de si se trata de un sin-
drome aislado o parte de un sindrome conocido*®.

Placenta

La determinacion de la ubicacion placentaria y su rela-
cion con el orificio cervical interno (OCI), es uno de los prin-
cipales objetivos de la ecografia transabdominal del segundo
trimestre de rutina*® (Figura 16). Se debe informar el grado
placentario, las posibles masas placentarias, corioangiomas,
hemorragias y quistes, asi como investigar la invasion mio-
metrial o el acretismo placentario.

amniotc

Figura 16: Imagen ecografica de la ubicacion placentaria y su relacion
con el orificio cervical interno (OCl) 2.

Las placentas previas, que alcanzan u ocluyen la OCI, de-
ben ser seguidas hasta el tercer trimestre, ya que se encuen-
tran entre las principales causas de sangrado vaginal en este
periodo y se asocian a un mayor riesgo de morbimortalidad
materna, fetal y perinatal>4%- 30,

Las tasas de placenta previa y placenta accreta estan re-
lacionadas con la edad materna avanzada y el numero de
cesareas anteriores*>®'. En estos casos, se debe examinar la
placenta en busca de hallazgos que confirmen estos diagnos-
ticos, el mas sensible para la placenta sumando la presencia
de multiples espacios placentarios lineales e irregulares que
muestran flujo arterial o mixto®'.

En el estudio ecografico basico del segundo trimestre,
también es necesario documentar los fibromas uterinos y las
masas anexiales que pueden interferir con el resultado del
embarazo. La caracterizacion del sexo fetal no es obligatoriaZ.

CONCLUSION

Concluimos, por tanto, que el conocimiento del desa-
rrollo fetal durante todo el embarazo y el uso de una me-
todologia ecografica adecuada, en el segundo trimestre, son
fundamentales para detectar cambios fetales y obtener resul-
tados precisos.
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