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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 metanalisis 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 identificacién
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 seran 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 seran enviados a dos revisores designados por el Editor. Los autores
seran informados de la aceptacion y de cualquier modificacion eventualmen-
te sugerida por el Comité Editorial. Cuando se soliciten modificaciones, los
autores deberan devolver el trabajo corregido dentro de los 15 dias, debiendo
justificar si alguna sugerencia no fuere aceptada.

DERECHOS DE AUTOR (COPYRIGHT)

Es una condicién de publicacion 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
recomendamos que los autores de los articulos enviados obedezcan a la co-
mision ética y cumplan los requisitos legales y reglamentarios para experi-
mentos 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 anénima, en particular, se debe verificar
que el numero de identificacion y el nombre del paciente fueron retirados de
las fotos del ultrasonido. Para més detalles, acceda al sitio web de la comision
de ética e investigacion (http://www.datasus. gov.br/conselho/comissoes/ética/
conep.htm).

AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

El contenido intelectual de los trabajos es responsabilidad exclusiva de
los autores. El Comité Editorial no asumird ninguna responsabilidad por las
opiniones o declaraciones de los autores. El Comité Editorial hard todo lo
posible para evitar datos incorrectos o inexactos. El nimero de autores debe
limitarse a seis.

SUMISION DE ARTICULOS

Los autores enviaran copias junto con grupos de figuras, fotos o tablas y
guardaran una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como
corresponsal donde se enviaran las notificaciones de la revista. Debe contener
nombre completo, institucién, unidad, departamento, ciudad, estado, pais, en-
lace a CV Lattes, nimero ORCID de todos los autores y direcciéon completa,
teléfono y correo electronico del responsable de la obra. La ausencia de uno o
mas datos implicard el rechazo previo del trabajo por parte del Comité Edito-
rial de la RBUS. Los trabajos deben enviarse a sbus@sbus.org.br o a

hevertonpettersen@gmail.com.
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PRESENTACION

Los articulos deben estar mecanografiados a doble espacio y deben con-
tener los siguientes temas: titulo (portugués e inglés), resumen (portugués e
inglés), introduccién, métodos, resultados, discusion, conclusién, agradeci-
mientos y referencias. Cada tema debe comenzar en una nueva pagina. Los
informes de casos deben estructurarse en: resumen, introduccion, relato de
caso, discusion, conclusion y referencias. La primera péagina debe incluir: ti-
tulo, nombre y apellido de los autores (maximo 6 (seis) autores por articulo) y
su afiliacion, titulos (no mas de 20 letras), palabras clave (5-8) y direccion de
correo electronico. La segunda pagina debe contener el titulo del manuscrito
en el encabezado y se debe tener cuidado en el resto del texto para que el ser-
vicio o los autores no puedan ser identificados (suprimidos).

RESUMEN

El resumen de los articulos originales debe dividirse en apartados que con-
tengan informacién que permita al lector tener una idea general del articulo,
dividiéndose en los siguientes temas: objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. No debe exceder las 250 palabras. El resumen de los informes de casos
debe estar en un solo parrafo. Se debe proporcionar una version en inglés del
resumen y las palabras clave.

ESTILO

Las abreviaturas deben estar en mayusculas y no utilizar un punto después
de las letras, por ejemplo: US Y no US.. Los anilisis estadisticos deben ser
pormenorizados en el tema referente a los métodos. No se permitiran pies
de pagina, excepto en las tablas. El Comité Editorial se reserva el derecho de
modificar los manuscritos cuando sea necesario para adaptarlos al estilo bi-
bliografico de la revista.

LITERATURA CITADA

Las referencias deben numerarse consecutivamente a medida que aparecen
en el texto y luego en figuras y tablas si es necesario, citadas en numeros so-
brescritos, por ejemplo: “El trabajo reciente sobre el efecto del ultrasonido 22
muestra que...” Todas las referencias deben citarse al final del articulo siguien-
do la siguiente informacion:

1. et al. no es utilizado. Todos los autores del articulo deben ser citados.

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

3. Las obras no publicadas, los articulos en preparacion 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:

Articulos de periédicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br ] Obstet Gynaecol
1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. ] Hyg
Camb 20-;in press (colocar el ano actual).

Articulo en libro editado: Speroft L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins,
1994:1-967.

AGRADECIMIENTOS
Dirigidos a las contribuciones cientificas o materiales de otros que no jus-
tifican coautoria.

ILUSTRACIONES

Todas las ilustraciones deben ser identificadas con el nombre del autor
principal y el numero de la figura. Todas las ilustraciones deben ser citadas en
el texto y numeradas segtin su aparicion, por ejemplo, la figura 3.
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Del 18 al 21 de octubre, en el Centro de Convenciones Frei Caneca, en Sio Paulo, tenemos una cita con el
conocimiento cientifico, el aprecio profesional y la amistad en el 27° Congreso Brasilefio de Ultrasonografia y 19°
Congreso Internacional de Ultrasonografia FISUSAL, edicién especial celebracion de la 302 SBUS aniversario. Con
mas de 190 ponentes nacionales e internacionales, presentaciones de libros y varias atracciones mas, éste sera sin duda
un evento cientifico unico y notable, acorde con esta fecha importante para la ecogratia brasilefa.

Para que esta edicién del mayor y mads tradicional evento de especialidades de Brasil sea un gran éxito,
esperamos contar con su presencia. Nos reunimos en octubre, en el Centro de Convenciones Frei Caneca, en
Sao Paulo.

ANTONIO GADELHA DA COSTA
HEVERTON PETTERSEN RUI GILBERTO FERREIRA
WALDEMAR NAVES DO AMARAL PresiDeNTE DA SBUS

Epitor-CHEFE
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"TENDENCIAS Y DESAFIOS EN LA FORMACION DE
MEDICOS ECOGRAFISTAS EN BRASIL: UN ANALISIS
COMPRENSIVO"

FERNANDO MAUAD ', AUGUSTO BENEDETI ', YUJI MATSUI ', RUI FERREIRA 2%, HEVERTON PETTERSEN?,
FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMEN

INTRODUCCION: La formacién de médicos ecografistas es un campo especializado de la medicina que implica el uso de ecografia para el
diagnéstico y seguimiento de enfermedades en varias partes del cuerpo. La preparacién en esta drea requiere capacitacion especializada después
de completar la carrera de medicina, generalmente con especializacion en radiologia, ginecologia, obstetricia u otras dreas relacionadas. Esto
permite a los médicos adquirir el conocimiento necesario para realizar e interpretar exdmenes ecogrdficos en sus dreas especificas. La ecografia
en Brasil comenzé en la década de 1970 y ha evolucionado significativamente, yendo mds alld de la identificacion de la anatomia para incluir el
estudio de la fisiologia cardiovascular a través de la dopplervelocimetria.

OBJETIVO: Este estudio tuvo como objetivo comprender la labor de los médicos ecografistas en Brasil y proponer un modelo de formacion para
ecogrdfistas generales y especializados en dreas médicas.

METODOS: En 2017, la EURP/FATESA llevé a cabo una investigacion para estimar el nimero de médicos ecografistas en el mercado brasilefio,
que en ese momento era de aproximadamente 79,000. Se validaron las respuestas de 864 médicos ecografistas a través de un cuestionario que
abordaba temas como la region de trabajo, las razones para elegir la ecografia, el tiempo de experiencia, la posesion de titulos de especializacion
y la percepcion sobre la necesidad de formacién adicional en ecografia.

RESULTADOS: Los resultados de la investigacién mostraron que la regién Sudeste tenia la mayoria de los médicos ecografistas, seguida de las
regiones Sur, Nordeste, Centro-Oeste y Norte. La eleccion de la profesion estaba relacionada tanto con la aptitud y la preferencia como con las
oportunidades de trabajo y el estilo de vida. Sin embargo, la mayoria de los médicos no tenian titulos de especializacién en ecografia. La mayoria
de los encuestados tenian menos de seis afos de experiencia en ecografia, lo que resalta la naturaleza relativamente nueva de esta drea en la
medicina. Ademds, mds de la mitad de los médicos creian que se necesitaba una especializacion adicional para trabajar en subdreas de ecografia,
y la mayoria consideraba que la formacién deberia durar al menos dos afios.

DISCUSION: Los resultados revelaron que las regiones con una mayor densidad médica y recursos econémicos y tecnoldgicos tenian mds médicos
ecogrdfistas. La falta de titulos de especializacion y una formacién adecuada fue un hallazgo preocupante, teniendo en cuenta la importancia de
la ecografia en la prdactica médica. La investigacion resaltd la necesidad de estandarizar la formacién de los médicos en ecografia.

CONCLUSION: Los autores creen que la formacién de un ecografista general deberia involucrar dos afios de entrenamiento con un programa
establecido que permita al médico trabajar en entornos ambulatorios y hospitalarios, y luego someterse a un examen de evaluacion. Ademds,
los médicos ecografistas con mds de cuatro arios de experiencia podrian ser autorizados a realizar el examen de calificacion en ecografia general,
siempre que sean presentados por miembros capacitados. Para trabajar en dreas de especializacion, el profesional deberia obtener un titulo
de reconocimiento en la especialidad, completar un posgrado en el drea y ser presentado por un médico capacitado en ecografia. Este estudio
destaca la importancia de una formacién adecuada para los médicos ecografistas para garantizar la calidad de la atencién médica.

PALABRAS CLAVE: ECOGRAFIA, CAPACITACION, ESPECIALIZACION, EXTENSION, ACTUACION

INTRODUCCION

La formacion de médicos ecografistas es un campo espe-
cializado de la medicina que implica el uso de la ecografia
para el diagnostico y seguimiento de enfermedades en varias
partes del cuerpo.

La formacion en este campo requiere un programa de
capacitacion especializada después de completar la carre-

ra de medicina. Por lo general, los médicos interesados en
convertirse en ecografistas buscan una especializacion en
radiologia, ginecologia y obstetricia, u otras areas relaciona-
das como medicina fetal, medicina interna o cardiologia, o
pueden buscar cursos de especializacion. Este entrenamien-
to adicional les permite adquirir el conocimiento necesario
para realizar e interpretar examenes ecograficos en sus res-

1. FATESA - Faculdade de Tecnologia em Saude
2. SBUS - Sociedade Brasileira de Ultrassonografia

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
FRANCISCO MAUAD FILHO
Email: mauad@fatesa.edu.br
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pectivas areas de actuacion'?.

La practica de la ecografia en Brasil comenzo en la dé-
cada de 1970, y a lo largo de este periodo, hemos sido tes-
tigos de avances tecnologicos significativos. Estos avances
han permitido que la ecografia vaya mas alla de la simple
identificacion de la anatomia de los 6rganos. Con la incor-
poracion de la doppler-velocimetria, se ha vuelto posible
estudiar la fisiologia cardiovascular y comprender sus me-
canismos patoldgicos.

Durante el examen ecografico, el paciente esta presente
y es crucial que el médico ecografista realice preguntas clini-
cas relevantes para comprender el motivo del examen. Esto
demuestra claramente que la ecografia se basa en tres pilares
esenciales: anatomia, fisiologia y aspectos clinicos. Estos ele-
mentos desempenan un papel fundamental en la practica de
la medicina en salud publica.

Después de la anamnesis, el médico realiza el examen
fisico del paciente utilizando las imagenes generadas por la
ecografia de las estructuras involucradas. Este proceso parte
de una queja principal del paciente para comprender la en-
fermedad actual y reconstruir su historia clinica. El resultado
es un informe ecografico completo.

La formacion de médicos ecografistas es continua e im-
plica una actualizacion constante de conocimientos y habili-
dades debido a los avances tecnologicos y la evolucion de las
practicas médicas. La participacion en conferencias, talleres
y cursos de educacion médica continua es fundamental para
que los ultrasonografistas se mantengan actualizados y mejo-
ren sus habilidades 3”.

Los médicos ecografistas desempenan un papel impor-
tante en la medicina moderna, ya que la ecografia es una
herramienta valiosa en el diagnostico temprano de enfer-
medades, orientacion de procedimientos invasivos, segui-
miento de embarazos y evaluacion de diversas condiciones
médicas. Su formacion especializada y habilidades técnicas
los capacitan para brindar atencion de calidad a los pa-
cientes, lo que contribuye a mejorar la atencion médica en
general +1°,

METODOS

Un estudio realizado por EURP/FATESA en 2017, estimo
que teniamos 79 mil ecografistas en el mercado brasilefio.

A partir de estos datos, se desarrollo un cuestionario que
fue validado por 864 ecografistas. El cuestionario constaba
de las siguientes preguntas:

(Region de trabajo? (Por qué elegiste ser ecografista?
(Cuanto tiempo llevas realizando ecografias? (Tienes titu-
los de especialistas? (Cual es tu formacion en ecografia?
(Crees que para trabajar en una subarea de ultrasono-
grafia es necesaria una especializacion adicional? (Cuanto
tiempo crees que lleva formar a un profesional médico
en ecografia?

El objetivo de las respuestas a este cuestionario fue com-
prender como trabajan los ecografistas y hacer una propues-
ta sobre como formar a un ecografista general dentro de
areas médicas especializadas.

8 | RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

RESULTADOS

Los resultados de la encuesta realizada por EURP sobre
la profesion de ecografista revelan informacion valiosa sobre
las regiones de trabajo, los motivos de eleccion de esta ca-
rrera, la posesion de titulos de especialista, la experiencia en
el area y la formacion en ultrasonografia.

La Tabla 1 muestra la distribucion de las regiones de tra-
bajo de los ecografistas entrevistados.

Region brasileia %
Sur 45%
Sureste 20%
Noreste 16%
Medio Oeste 10%
Norte 0%

Tabla 1: Region de trabajo de los ecografistas.

La Tabla 2 presenta las razones por las que los entrevista-
dos eligieron la profesion de ecografista.

Razones %

Aptitud/preferencia 45%

Buenas oportunidades laborales ~ 21%

Estilo de vida 16%
Otros (mejora profesional) 15%
Ninguna respuesta 3%

Tabla 2: Razones para elegir la profesion de ecografista

La tabla 3 ilustra un analisis de la posesion de titulos de
especialista en ecografia.

Specialist title %
Does not have 69%
FEBRASGO 14%
CBR 12%
No response 3%

Tabla 3: ;Cuenta con alguno de los titulos de especialista en su area de
especializacion?




"TENDENCIAS Y DESAFIOS EN LA FORMACION DE MEDICOS ECOGRAFISTAS EN BRASIL: UN ANALISIS COMPRENSIVO"

El grafico 1 muestra cuanto tiempo lleva el ecografista
realizando examenes ecograficos.

44%

15%
13% 11%

13%
L
g ladanos L

E aras €1 an 46 o 1al mnos Mla respande

Gréfico 1: ;Cuanto tiempo llevas haciendo ecografias?
La tabla 4 muestra una respuesta sobre la necesidad de

especializaciones adicionales para ajustarse a las subareas de
la ecografia.

Necesidad de especializacion %
Si 51%
No 45%
Ninguna respuesta 4%

Tabla 4: ;Trabajar en una subarea ecografica requiere especializacion
adicional?

El grafico 2 muestra el tiempo que se considera necesario
para formar a un profesional en ecografia.

31%

22%

e 'l
L e et . e B

Grafico 2: Tempo que acredita ser necesario para la formacién de un
ecografista.

La tabla 5 muestra informacion sobre la formacion de
profesionales en ecografia.

Entrenamiento profesional e
Curso de Perfeccionamiento (180 a 360 horas) 1%
Curso de Ampliacion (<180 horas) 21%

Curso de Formacidén (Residencia Médica, 2800 horas/afio durante dos afos) | %4
Curso de Posgrado LATU SENSU (>360 horas) 15%

Ninguna respuesta o

Tabla 5: ;Cual es su experiencia en ecografia?

DISCUSION
Distribucion de médicos ecografistas en Brasil.

Al evaluar la distribucion de ecografistas por region en
Brasil, se observa que el 45% de ellos estan en la region Su-
deste, que alberga la mayor parte de la poblacion brasilefia,
estimada actualmente en alrededor del 52-53%. Le sigue la
region Sur, con el 17% de médicos, proporcion equivalente
a la poblacion. La region Nordeste, que representa el 18%
de la poblacion brasilenia, sigue en tercer lugar. Finalmente,
las regiones Centro-Oeste y Norte, que corresponden apro-
ximadamente al 10% de la poblacion, tienen una menor pre-
sencia de ecografistas.

Es evidente que las regiones con mayor densidad médi-
ca, poder econémico y avances tecnologicos cuentan con
un namero significativamente mayor de ecografistas. Ade-
mas, la region Sudeste, que concentra los mayores centros
de ensenanza, investigacion, mercado laboral e inversiones
tecnologicas, tiene la mayor proporcion de médicos espe-
cialistas en ecografia por cada 100 mil habitantes. Estados
como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul y Santa
Catarina tienen una relacion entre 6,6 y 13,9 médicos por
cada 100 mil habitantes, mientras que las regiones Norte y
Nordeste tienen una relacion entre 1,3 y 3,7. Lo anterior
refuerza la correlacion entre la concentracion de ecografistas
y la densidad médica, destacando que las zonas con mas
médicos por poblacion también cuentan con mayor nimero
de ecografistas (Tabla 1).

Motivacion para elegir la profesion de ecografista.

Al preguntar a los encuestados por qué eligieron la eco-
grafia como profesion, el 45% indicé que se debia a su apti-
tud y preferencia personal, mientras que el 37% menciono
atraccion por las oportunidades laborales y el estilo de vida
asociados con esta carrera. Esta preferencia por la ecografia
basada en el fitness se puede atribuir a la mayor demanda de
examenes de diagnostico rapidos, que contribuyen significati-
vamente a mejorar la atencion y el seguimiento del paciente.

Por otro lado, el énfasis en las buenas oportunidades la-
borales resalta la importancia de promover la formacion de
mas ecografistas, reconociendo la creciente demanda de es-
tos profesionales en el sector salud (Tabla 2).

Licenciatura en el area de ecografia.
El analisis de la posesion de titulos de ecografistas reveld
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una importante preocupacion, ya que aproximadamente el
70% de los profesionales no cuentan con ningun titulo que
los acredite como médicos ecografistas. Esto es relevante
porque los médicos pueden actuar en diferentes areas de
la medicina, destacando la importancia de mejorar la cali-
ficacion de estos profesionales. Mejorar las calificaciones es
esencial para obtener resultados de pruebas mas precisos,
lo que, a su vez, impacta directamente en la calidad de la
atencion médica. Esta situacion pone de relieve la necesidad
de establecer pautas y estandares para la formacion de los
médicos en ecografia (Tabla 3).

Experiencia en el area de la ecografia.

Analizando el grafico 1, podemos observar que la impor-
tante mayoria de los médicos que participaron en la inves-
tigacion, equivalente al 66%, tienen menos de seis anos de
experiencia en el area de la ecografia. Estos datos reflejan la
insercion relativamente reciente de la ecografia en el escena-
rio de la semiologia médica.

La creciente adhesion de los profesionales a la ecografia
en los ultimos anos sugiere un creciente interés por esta téc-
nica de diagnostico por imagen. Esto puede atribuirse a su
papel esencial en la medicina contemporanea, al proporcio-
nar diagnosticos rapidos y no invasivos, asi como un segui-
miento detallado del paciente.

Esta tendencia también resalta la importancia de la mejora y
capacitacion constante de los médicos en el area de la ecografia,
asegurando asi la prestacion de servicios de calidad y contribu-
yendo al avance de la medicina diagnostica (Grafico 1).

Necesidad de especializacion.

La Tabla 4 presenta datos reveladores sobre la necesidad
de especializaciones adicionales para trabajar en subareas de
la ecografia. Segun las respuestas de los participantes de la
encuesta, el 51% afirmo que si es necesario buscar una es-
pecializacion adicional, mientras que el 45% afirmé que no
es necesario. Un pequeno grupo, correspondiente al 4%, no
dio respuesta.

Estos resultados indican que la mitad de los profesionales
entrevistados se dedican a areas de actividad especificas, ade-
mas de la ecografia. Esto resalta la relevancia de la ecografia
en la practica clinica y diagnostica en diversas especialidades
médicas. A medida que avanza la tecnologia ecografica, se
vuelve esencial comprender las especializaciones dentro de
areas especificas de la medicina.

Sin lugar a dudas, el papel de la ecografia en la medicina
contemporanea es fundamental, permitiendo diagnosticos
precisos y no invasivos en diversas especialidades. Por lo tan-
to, la busqueda de especializaciones adicionales en este cam-
po demuestra el compromiso de los médicos por ofrecer
una atencion de calidad y mantenerse al dia con los avances
tecnologicos para atender mejor a los pacientes (Tabla 4).

Tiempo necesario para la formacion profesional
en ecografia.
El analisis de la investigacion revela informacion valiosa

sobre el tiempo que se considera necesario para formar a un
profesional en ecografia. Segun las respuestas de los partici-
pantes, el 31% cree que un ano de formacion es suficiente,
mientras que una gran mayoria, que representa el 55%, cree
que son necesarios al menos dos anos de formacion. Ade-
mas, el 22% de los encuestados menciono que la formacion
ideal requiere tres o mas anos. Un grupo mas pequeno, equi-
valente al 4%, opto por no responder a esta pregunta.

Estos datos ponen de relieve la complejidad y alcance del
campo de la ecografia, asi como la importancia del tiempo
dedicado a la formacion de profesionales. La mayoria coin-
cide en que un periodo de al menos dos anos es fundamen-
tal para adquirir los conocimientos y habilidades necesarios
para actuar de manera competente en este ambito.

Esta percepcion refuerza la idea de que la ecografia es
una disciplina médica que exige un amplio conjunto de
conocimientos y practicas especificas. La busqueda de una
mejora continua y una formacion mas solida en este campo
contribuye a asegurar la calidad de los servicios prestados y
el avance de la medicina diagnostica (Grafico 2).

La Tabla 5 presenta informacion crucial sobre la forma-
cion de los profesionales de la ecografia. Las respuestas de
los participantes revelan que:

* El 39% completo cursos de formacion avanzada, con
una duracion de 180 a 360 horas.

* El 21% realizo cursos de extension, con una duracion
inferior a 180 horas.

* El 16% realizo cursos de formacion, que incluyen resi-
dencia médica con una carga horaria de 2.800 horas anuales
durante dos anos.

* El 15% obtuvo formacion en carreras de pregrado
LATU SENSU, con duracion de 360 horas o mas.

* E1 9% opt6 por no responder la pregunta.

Estos datos generan importantes preocupaciones, ya
que el 60% de los profesionales reportaron tener menos
de 360 horas de formacion en ecografia, mientras que el
grafico 2 anterior indica que la formacion ideal requiere al
menos dos anos. Por lo tanto, la mayoria de los entrevis-
tados no parecen tener el tiempo de formacion adecuado
para dominar esta area.

Esta situacion plantea importantes interrogantes sobre
la cualificacion de los profesionales ecografistas y pone de
relieve la necesidad de establecer estandares de formacion
y certificacion mas estrictos para garantizar la calidad de los
servicios prestados a los pacientes. La busqueda de una for-
macion mas solida e integral es fundamental para mejorar la
practica de la ecografia y promover los avances en la medi-
cina diagnostica (tabla 5).

La busqueda de cursos de especializacion (Postgrado lato
sensu) es una tendencia que se observa entre los profesiona-
les de la ecografia, no s6lo como una forma de mejorar sus
conocimientos en esta area, sino también como medio para
establecer una solida identidad profesional. Esta basqueda
de especializacion juega un papel fundamental en la defensa
de la profesion de ecografista.

Desde hace mas de tres décadas participamos activamen-
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te en la formacion de profesionales de la ecografia. Durante
este periodo, mas de un tercio de los ecografistas que traba-
jan en Brasil, estimados en 90 mil médicos, recibieron nues-
tra formacion. Desde el ano 2003 ofrecemos programas de
especializacion en ecografia (postgrado lato sensu), lo que
significa que alrededor de 18 mil médicos han realizado es-
tas especializaciones en nuestra institucion.

Ademas, desde 2010, promovemos el Curso de Perfeccio-
namiento, reconocido por el CBR (Colegio Brasileno de Ra-
diologia). Actualmente ofrecemos 15 vacantes al afio, durante
dos anos, por un total de 4.200 horas. Este curso se conside-
ra una formacion integral para ecografistas, ya que todos los
participantes, al finalizar los dos anos, realizan el examen de
Ecografia General que ofrece el CBR y son aprobados.

En 2022, establecimos una alianza con el Colegio Brasi-
leno de Radiologia, bajo la presidencia del Prof. Dr. Valdair
Muglia, y con el actual presidente de la SBUS (Sociedad Bra-
silefia de Ultrasonografia) Prof. Dr. Rui Gilberto Ferreira. El
objetivo de esta alianza fue unir a los ecografistas y fortalecer
el area de la ecografia.

En 2023, Brasil, que actualmente cuenta con 546 mil mé-
dicos, es decir, un promedio de 2,56 médicos por cada habi-
tante, se estima que tendra alrededor de 90 mil ecografistas y
aproximadamente 51.350 equipos de ecografia, lo que repre-
senta un promedio de 1,75 ecografistas por cada dispositivo.
Idealmente, considerando dos médicos por dispositivo, ten-
driamos una expectativa de 102.700 ecografistas en Brasil. Es
importante resaltar que la ecografia fue reconocida como area
de actividad, siendo la ultima area de actividad establecida por
el Consejo Federal de Medicina (CFM).

Con respecto a la realizacion de la ecografia en las espe-
cialidades médicas, creemos que la formacion de un médi-
co debe incluir la obtencion de un titulo de especialista en
el area especifica de su especialidad, un posgrado de espe-
cializacion lato sensu en dicha area y acreditar experiencia
minima de un ano en ecografia en esta especialidad. Estos
criterios son fundamentales para garantizar la calidad y com-
petencia de los profesionales que trabajan en este campo tan
importante de la medicina diagnostica.

CONCLUSION

La profesion del ecografista en Brasil ha pasado por va-
rias transformaciones y desafios a lo largo de los anos. El
rapido avance de la tecnologia en el area de la ecografia ha
proporcionado un aumento significativo en la demanda de
profesionales calificados para realizar examenes precisos y
contribuir al diagndstico y tratamiento de una amplia gama
de condiciones médicas.

Se observo que, actualmente, la mayoria de los médicos
que trabajan en ecografia tienen menos de seis anos de ex-
periencia en esta area, lo que refleja la relativa novedad de
esta especialidad dentro de la semiologia médica. Sin em-
bargo, la busqueda de cursos de especializacion, como el
Posgrado Lato Sensu, se ha convertido en tendencia entre
los ecografistas, no s6lo como una forma de mejorar sus
habilidades, sino también para fortalecer la identidad profe-

sional y defender la profesion.

La formacion de estos profesionales es crucial para ga-
rantizar la calidad de los examenes de Ultrasonido y la ade-
cuada atencion a los pacientes. Aunque existen diferentes ti-
pos de cursos y programas de formacion, esta claro que una
parte importante de los ecografistas tienen menos de 360
horas de formacion en el campo. Es importante resaltar que
cursos mas integrales, como la especializacion de posgrado
Lato Sensu y el Curso de Perfeccionamiento reconocido por
el CBR, juegan un papel fundamental en la formacion de
ecografistas competentes.

La alianza entre el Colegio Brasileno de Radiologia (CBR)
y la Sociedad Brasilefia de Ultrasonografia (SBUS) demues-
tra un esfuerzo conjunto para fortalecer el area de ecografia
en Brasil. La ecografia esta reconocida como un area de la
practica médica, y la busqueda de titulos de especialista en
el area especifica de especialidad, especializaciones de pos-
grado Lato Sensu y experiencia comprobada son criterios
imprescindibles para los médicos que deseen destacarse en
este campo.

La formacion de un ecografista general debe seguir un
programa de formacion de dos anos, con pautas bien defini-
das. Este programa debe preparar al ecografista para trabajar
no solo en el ambito ambulatorio, sino también hospitalario,
ofreciéndole una formacion practica integral que le permita
realizar una prueba de evaluacion, en la que pueda demos-
trar sus solidos conocimientos y habilidades clinicas.

Ademas, es importante considerar que los médicos eco-
grafistas con mas de cuatro anos de experiencia en el campo
podran estar autorizados a realizar la prueba de calificacion
general en ecografia. Para ello deberan ser presentados por
otros profesionales formados en ecografia, que acrediten su
competencia y experiencia.

Cuando se trata de que la Ecografia actie como un
area de la practica médica en una especialidad especifi-
ca, los profesionales deben cumplir requisitos adicionales.
Necesitan obtener el titulo de especialista en el area de
especialidad en cuestion, realizar un Postgrado Lato Sensu
en esa area especifica y ser presentados por médicos con
experiencia en ecografia, quienes puedan validar que el
profesional viene trabajando en el area desde hace mas
de un ano.

Estas medidas tienen como objetivo garantizar que los
ecografistas tengan la formacion y experiencia adecuadas
para brindar servicios de alta calidad, ya sea trabajando como
ecografistas generales o en areas de especialidad. Estas direc-
trices promueven la excelencia en la practica de la ecografia.

A pesar de los desafios y la necesidad de mejorar la for-
macion y cualificacion de los ecografistas, la profesion juega
un papel fundamental en la medicina diagnostica, contribu-
yendo a la deteccion temprana de enfermedades y al segui-
miento eficaz de los pacientes. Con un numero cada vez
mayor de médicos que buscan mejorar sus habilidades en
la ecografia, se espera que la calidad de los examenes y la
atencion al paciente continue mejorando, beneficiando la
salud de la poblacion en su conjunto.
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NODULOS TIROIDEOS CON INDICACION DE PUNCION
ASPIRATIVA CON AGUJA FINA CUYA CITOLOGIA
DEMOSTRO BENIGNIDAD - ENSAYO PICTORICO

THATIANY PASLAR LEAL, HUSSEIN ALITAHA, LEONARDO DE SOUZA PIBER

RESUMEN

Introduccién: La tiroides es una gldndula endocrina que regula las hormonas tiroideas. Los nédulos tiroideos son comunes y se detectan mediante
ecografia (ECO). La malignidad es rara y el diagndstico depende de la aspiracién con aguja fina (PAAF). El ACR TI-RADS estratifica el riesgo de

malignidad segtn los hallazgos ecogrdficos.

Objetivo: Presentar imdgenes de nédulos tiroideos clasificados como TI-RADS 3, 4y 5, destacando su benignidad confirmada por PAAF.

Meétodos: Las imdgenes de los nédulos TI-RADS 3, 4y 5 se recogieron de un centro de diagnéstico y la FNA indicé benignidad.

Resultados y Discusién: Las imdgenes muestran nédulos TI-RADS 4 y 5, con hallazgos altamente sospechosos, pero citologia benigna. Esto
enfatiza la necesidad de una evaluacién completa, considerando el tamario del nédulo. Los focos ecogénicos aumentan la sospecha, pero no son
definitivos. Asimismo, la forma aislada no garantiza malignidad. La decisién de la PAAF debe considerar varias caracteristicas.

Conclusion: El estudio destaca la importancia de la evaluacion individualizada de los nddulos, incluso TI-RADS 4 y 5 con hallazgos sospechosos.
No existe una caracteristica definitiva de malignidad y el tamario influye en la decision de la PAAF. EI ACR TI-RADS es (til pero debe utilizarse con
criterio clinico para evitar procedimientos innecesarios. Con técnicas ecogrdficas avanzadas, el manejo de los nédulos tiroideos ha mejorado.

PALABRAS CLAVE: ACR TI-RADS; TIROIDES; ECOGRAFIA; ECOGRAFIA DE TIROIDES; CITOLOGIA ONCOTICA

INTRODUCCION

La tiroides es una glandula endocrina, encargada de
captar yodo y su arquitectura microscopica le proporcio-
na la capacidad de secretar y almacenar hormonas tiroi-
deas. Entre las enfermedades que afectan a la tiroides, los
nodulos tiroideos son frecuentes y muy prevalentes '3,

Se encuentra en aproximadamente el 8% de la pobla-
cion adulta mediante palpacion, el 40% mediante ecogra-
fia (ECO) y en el 50% de la poblacion mediante examen
patologico y autopsia. Su deteccion ha aumentado de 2 a
4 veces en las ultimas tres décadas, principalmente debi-
do a la llegada de las técnicas de imagen. Principalmente
debido al mayor uso y avance de la ecografia 37.

La malignidad de estos nodulos es relativamente
rara, diagnosticandose en menos del 10% de los nodu-
los encontrados. El diagnostico de malignidad depende
principalmente de la aspiracion con aguja fina (PAAF).
La indicacion adecuada de qué ndédulos deben someterse
a PAAF y cuadles deben mantener seguimiento clinico se
puede realizar mediante un sistema progresivo de estra-
tificacion y categorizacion que predice malignidad, basa-
do en los hallazgos de la ecografia, el Thyroid Imaging,
Reporting and Data System publicado por el American
College of Radiology. (ACR TI-RADS) 335,

La caracterizacion del nodulo tiroideo a partir de la
sistematizacion definida por el ACR TI-RADS varia de 1
a 5, centrandose fundamentalmente en la evaluacion de
cinco caracteristicas morfologicas, a saber: composicion,
ecogenicidad, forma, margen y focos ecogénicos. Cada
uno recibe una puntuacion, que al final se debe sumar
para la clasificacion relacionada con la sospecha de ma-
lignidad del nédulo, asi como la recomendacion, que esta
directamente ligada a una sexta caracteristica, el tamano
del nodulo. La ultima categoria, TI-RADS 5, es la que
tiene mayor riesgo potencial de malignidad, es decir, el
sistema tiene un patron de gravedad creciente, y hasta la
clasificacion TI-RADS 2 el nédulo se considera no sospe-
choso. El nddulo TI-RADS 4 se caracteriza por una amplia
variedad de posibilidades morfologicas, y actualmente se
consideran moderadamente sospechosas 8° 12141617,

Entre los parametros evaluados en ultrasonido se des-
tacan: composicion nodular sélida, mayor al 50%; Forma
irregular; visualizacion del nodulo mas alto que ancho;
foco ecogénico; porcion excéntrica solida; cambio en la
ecogenicidad, como hipoecogenicidad marcada; y nodu-
los solidos.

La forma del nodulo y la presencia de focos ecogéni-
cos, individualmente, presentan una puntuacion de 3, clasi-
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ficando al nédulo como TI-RADS 3, probablemente benig-
no o poco sospechoso, al menos, con un riesgo estimado
de malignidad del 14,1%. El grado de sospecha de malig-
nidad aumenta progresivamente en funcion de los hallaz-
gos morfologicos, alcanzando el 45% para TI-RADS 4; y
el 89,6% para TI-RADS 5, lo que resulta muy sospechoso.
Dependiendo del tamano presentado esta indicada la aspi-
racion con aguja fina (PAAF) o el seguimiento clinico '>'°.
La PAAF esta indicada para ACR TI-RADS 3, 4 y 5 cuando
tienen 2,5, 1,5 y 1 cm de diametro, respectivamente.

El TI-RADS tiene como objetivo clasificar el riesgo de
que el nédulo sea maligno, para ayudar al médico a adop-
tar la actitud mas adecuada, que puede ser: expectante
en relacion al nodulo; realizar control mediante ecografia
o indicar puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) para
analisis citologico del nddulo. Este sistema busca raciona-
lizar la interpretacion de las imagenes obtenidas por los
radiologos, estableciendo una practica y habitual estrati-
ficacion del riesgo, manteniendo asi un lenguaje unico,
capaz de reducir las variaciones interobservador e inter-
dispositivo, asi como la confusion en la interpretacion
de informes y hallazgos >'*'°. Esto evita procedimientos
invasivos innecesarios, como la aspiracion con aguja fina
(PAAF), en un numero importante de pacientes '">1°,

La ecografia de tiroides es la evaluacion inicial de la
glandula. La PAAF, a su vez, es un método util y econo-
mico para detectar el cancer de tiroides, pero es invasi-
vo. La mayoria de los nodulos tiroideos son benignos vy,
cuando son malignos, en su mayoria son carcinomas bien
diferenciados.

OBJETIVO

El objetivo es mostrar imagenes ecograficas de nodulos
tiroideos clasificados por el ACR TI-RADS como levemen-
te sospechoso, moderadamente sospechoso y altamente
sospechoso, respectivamente TI-RADS 3, 4 y 5, segun la
forma y/o presencia de focos ecogénicos, cuya citologia,
por PAAF guiada por ecografia, revel6 benignidad.

METODOS

Se trata de un ensayo pictorico, es decir, una coleccion
de imagenes originales, de la base de datos de un centro
de diagnostico por imagenes de la ciudad de Sao Paulo.

Los criterios de elegibilidad fueron nodulos clasifica-
dos a partir del ACR TI-RADS como 3, 4 o 5, motivados
por la forma y/o presencia de focos ecogénicos puntifor-
mes, con indicacion de aspiracion con aguja fina. Estos,
cuando se perforaron para evaluacion citologica, mostra-
ron benignidad celular.

RESULTADOS Y DISCUSION

Para cada nodulo se destacan las caracteristicas morfo-
l6gicas que contribuyeron a la puntuacion que determind
la clasificacion TI-RADS.

En la categoria de forma del ACR TI-RADS se evalua
la relacion entre el diametro anteroposterior (vertical con
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respecto a la piel) y el diametro horizontal, medido en el
plano transversal del 16bulo. Los nodulos que son mas altos
que anchos, con una proporcion mayor que 1 entre el dia-
metro anteroposterior y el diametro horizontal cuando se
miden en el plano transversal, son mas sospechosos de ma-
lignidad. A su vez, los nodulos benignos suelen tener su eje
mas largo paralelo a la piel, siendo mas anchos que altos.

La figura 1 se refiere a una mujer de 61 anos, que
presenta un nodulo clasificado como ACR TI-RADS 4.
El nodulo es isoecogénico, predominantemente solido,
circunscrito y mas alto que ancho, midiendo 4,3 c¢cm; y
la citologia revelo un nodulo folicular benigno, asociado
a tiroiditis linfocitica cronica, clasificado como categoria
Bethesda 11

Figura 1 - Nédulo isoecogénico, de predominio sélido, circunscrito, mas
alto que ancho. ACRTIRADS 4.

La figura 2 se refiere a un nédulo de un hombre de 40
anos. El nédulo es isoecogénico, predominantemente solido,
circunscrito, mas alto que ancho, al igual que la figura 1, es
un TI-RADS 4. La indicacion de PAAF no siguio la recomen-
dacion ACR TI-RADS, ya que el nodulo no presenta mas de
1,5 cm, y se reveld un nddulo sugestivo de atipia de signifi-
cado indeterminado, clasificado como Bethesda II1.

Figura 2 - Nédulo isoecogénico, de predominio sélido, circunscrito, mas
alto que ancho. ACR-TIRADS 4

La figura 3 corresponde a un paciente masculino de 50
anos, clasificado como ACR TI-RADS 5 y categoria Bethesda
II, con hallazgos sugestivos de bocio coloide. Isoecogénico,
predominantemente solido, circunscrito, mas alto que ancho
y con focos ecogénicos puntiformes menores de 1 mm.
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Figura 3 - Nédulo isoecogénico, de predominio sélido, circunscrito, mas
alto que ancho y con focos ecogénicos. ACR TI-RADS 5

Los focos ecogénicos son hallazgos puntiformes de
ecogenicidad significativamente aumentada dentro del
nodulo y se han asociado con lesiones benignas y malig-
nas. Aunque varios estudios demuestran una alta especi-
ficidad en presencia de focos ecogénicos en nédulos ma-
lignos, el hallazgo no es patognomoénico de malignidad.
Se trata de hiperecogenicidades en relacion con el tejido
circundante, y pueden variar en forma y tamano, ademas
de estar aisladas o asociadas a artefactos de atenuacion
posterior.

Los focos ecogénicos puntiformes o microcalcifica-
ciones no presentan sombra acustica posterior; las ma-
crocalcificaciones son calcificaciones grandes, capaces de
generar sombras acusticas posteriores, y pueden tener una
forma irregular; Las calcificaciones periféricas son calcifi-
caciones que ocupan la periferia del nédulo, no necesi-
tando ser continuas, y generalmente producen sombras
acusticas que oscurecen el contenido central del nodulo.

En la figura 4 se muestra un nodulo isoecogénico, de
predominio solido, mas ancho que alto y con focos eco-
génicos, siendo ACR TI-RADS 4. Al realizar la puncion
los hallazgos citologicos fueron sugestivos de un nodulo
folicular, determinando categoria Bethesda 11.

La figura 5 muestra un nédulo mixto, isoecogénico, cir-
cunscrito, mas ancho que alto, con presencia de focos eco-
génicos, siendo asi TI-RADS 4, en una paciente del sexo
femenino de 23 anos.

Cuando se realizo la PAAF los hallazgos fueron sugesti-
vos de atipia de significado indeterminado, siendo Bethesda
I1I, un diagnoéstico que ocurre en aproximadamente el 30%
de los pacientes.

Figura 5 — Nodulo isoecogénico, mixto, circunscrito, mas ancho que alto,
con focos ecogénicos. ACR TI-RADS 4.

Los noédulos presentados en este estudio que estan clasifi-
cados como ACR TI-RADS 4 muestran una gran variabilidad,
destacando el predominio de la isoecogenicidad y la compo-
sicion solida o predominantemente solida, como se evidencia
en las figuras 1, 2, 4 y 5. En la figura 3, el nédulo presenta
focos ecogénicos, siendo mas alto que ancho, determinando
un aumento de 6 puntos en el TI-RADS, clasificandose como
TI-RADS 5, a diferencia de la figura 4, donde el nodulo es
mas ancho que alto, por lo que se mantiene en TI-RADS 4.

La figura 6 muestra un nodulo hipoecoico (+2 puntos)
en el ACR TI-RADS. Ademas de ser macizo, mas ancho que
alto (+3 puntos) y presentar focos ecogénicos (+3 puntos),
el nodulo también es irregular (+2 puntos); clasificandose
TI-RADS 5. El nédulo de la figura 6 corresponde a una pa-
ciente de 72 anos, cuyo hallazgo citologico fue sugestivo de
un nodulo folicular benigno. Bethesda categoria II.

Figura 4 - Nédulo isoecogénico, de predominio sélido, circunscrito, mas
ancho que alto, con focos ecogénicos. ACR TI-RADS 4

Figura 6 — Nodulo hipoecogénico, sélido, circunscrito, mas ancho que
alto, irregular, con focos ecogénicos. ACR TI-RADS 5.

VOL. 31 N°.35 - SEPTIEMBRE 2023 | 15



NODULOS TIROIDEOS CON INDICACION DE PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA CUYA CITOLOGIA DEMOSTRO BENIGNIDAD - ENSAYO PICTORICO

En la figura 7 también se muestra un nodulo hipoecoico,
de predominio sélido, mas alto que ancho, sin focos ecogé-
nicos. Por lo tanto, obtuvo una puntuacion de 6, siendo la
TI-RADS de 4. Si era mayor a 1,5 cm se indico PAAF, donde
los hallazgos son sugestivos de tiroiditis linfocitica cronica.
Bethesda categoria Il.

Figura 7 - Nédulo hipoecogénico, de predominio sélido, circunscrito,
mas alto que ancho. ACRTI-RADS 4.

En la figura 8, el nodulo es hipoecoico, solido, irregular,
mas ancho que alto, con presencia de focos ecogénicos dis-
cretos, siendo ACR TI-RADS 5. Sin embargo, al realizar la
PAAF los hallazgos citologicos fueron sugestivos de atipia de
células foliculares con raras estructuras papilares y hendidu-
ras nucleares, categoria Bethesda III.

Figura 8- Noédulo hipoecogénico, sélido, irregular, mas ancho que alto,
con focos ecogénicos.ACR TI-RADS 5

El nédulo de la figura 9 es un nodulo isoecoico en el
parénquima de la glandula tiroides, de predominio sélido.
Estas caracteristicas reciben 2 puntos en el ACR TI-RADS. El
nodulo es mas alto que ancho y presenta focos ecogénicos,
siendo un TI-RADS 5. A pesar de la alta sospecha de malig-
nidad, al realizar la PAAF se encontraron hallazgos sugestivos
de bocio coloide, categoria Bethesda 11, que es un nddulo
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benigno con bajo riesgo de malignidad, por lo que el manejo
habitual es el seguimiento clinico y ecografico dentro del
plazo determinado.

Figura 9- Nédulo isoecogénico, sélido, mas alto que ancho, con focos
ecogénicos. ACRTI-RADS 5.

La figura 10 es de una paciente de 33 afnios con un nodu-
lo hipoecoico, que es menos ecogénico que el parénquima
tiroideo. Es casi completamente macizo, circunscrito, mas
alto que ancho y con focos ecogénicos. ACR TI-RADS 5
y Bethesda categoria II, donde los hallazgos sugirieron un
nodulo folicular benigno asociado con metaplasia oncocitica.

Figura 10- Nédulo hipoecogénico, sélido, mas alto que ancho, con focos
ecogénicos ACRTI-RADS 5.

Al evaluar las figuras en las que aparecieron los focos
ecogénicos, es posible demostrar que estos hallazgos aumen-
tan el ACR TI-RADS, muchas veces asociado a la categori-
zacion 4 o 5, y no necesariamente corresponden a microcal-
cificaciones.

En la figura 11 se evidencia un nédulo hipoecoico, de pre-
dominio solido, circunscrito, mas alto que ancho, con discretas
macrocalcificaciones presentes. Por lo tanto, TI-RADS 5; y ci-
tologia, categoria Bethesda 11.
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en los casos presentados anteriormente, cuando se realiza la
puncion, ésta puede mostrar benignidad.
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LINFOMA CENTROFOLICULAR CUTANEO Y
LA ECOGRAFIA DE ALTA FRECUENCIA COMO
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RESUMEN

Este informe de caso describe el uso de la ecografia de alta frecuencia (ECAF) como herramienta diagndstica para linfomas cutdneos. Los linfomas
cutdneos se clasifican en linfomas de células Ty linfomas de células B, siendo los linfomas de células B caracterizados por pocas lesiones de
crecimiento rdpido.

El paciente de este informe de caso presentaba un nédulo eritematoso-marron intensamente vascularizado en el hombro izquierdo. La ECAF
revel6 una lesién tumoral heterogénea localizada en la epidermis y el tejido subcutdneo, infiltrando el musculo adyacente con aumento de la
vascularizacion. La tomografia computarizada (TC) confirmé la presencia de una lesion expansiva. El examen anatomopatoldgico revel6 un
linfoma cutdneo primario de centro folicular. Un hallazgo de interés fue la presencia de la zona de Grenz, observada tanto en la ecografia como
en la histopatologia

Aunque la ECAF se ha utilizado para varias condiciones dermatoldgicas, existen datos limitados disponibles sobre su uso para linfomas cutdneos.
Este reporte de caso resalta el potencial uso de la ECAF como una herramienta no invasiva, repetible y de seguimiento objetivo para los linfomas
cutdneos.

PALABRAS CLAVE: ULTRASONIDO DE ALTA FRECUENCIA; LINFOMAS CUTANEOS; ULTRASONIDO DERMATOLOGICO; ULTRASONIDO DE PIEL

INTRODUCCION

Los linfomas cutaneos se clasifican segun su origen celular
en linfoma de células T y linfoma de células B. La tasa de in-
cidencia anual es de 0,3 por cada 100,000 habitantes. El 65%
de los casos son linfomas de células T, el 25% son linfomas
de células B y el 10% son linfomas histiociticos verdaderos u
otros tipos raros de linfomas. Desde el punto de vista derma-
tologico, los linfomas de células B se caracterizan por presen-
tar pocas lesiones, generalmente nodulos o infiltrados, con un
crecimiento relativamente rapido 2.

Hay pocos reportes en la literatura sobre el diagnostico
de linfomas cutaneos utilizando la ecografia. Nuestro objetivo
con este informe es destacar la ecografia de alta frecuencia
como una posible herramienta diagndstica y de seguimiento
para los linfomas cutaneos.

espontaneamente en pocos meses. Experimentaba sensacion
de ardor y ocasional picazon en la zona, pero no tenia restric-
ciones en la movilidad del hombro afectado. También mencio-
no la aparicion recurrente de adenopatias cervicales durante
este periodo. Nego la pérdida de peso y sus analisis de sangre
eran negativos.

En el examen fisico, presentaba un nodulo eritemato-
so-marron intensamente vascularizado, con algunas papulas
en la superficie. La lesion media 22 x 15 cm y se encontraba
en el hombro izquierdo. Era cdlida al tacto, de consistencia
blanda y elastica (Figura 1). Las unicas alteraciones en los ana-
lisis de laboratorio eran un aumento en las pruebas inflamato-
rias (PCR y VHYS), sin otras alteraciones significativas.

REPORTE DE UN CASO

Paciente masculino, 43 anos, trabajador de la construccion.
No tenia comorbilidades, no tomaba medicamentos de forma
continua y no tenia alergias conocidas. No tenia antecedentes
de tabaquismo, consumo de alcohol o cancer de piel previo.
Informé que tenia una lesion en el hombro izquierdo desde
hacia cinco meses. El cuadro habia comenzado hacia un ano,
con la aparicion de lesiones similares en el hombro derecho,

el torax anterior y la espalda, todas las cuales desaparecieron Figura 1: Lesién clinica en el hombro derecho con dermatoscopia (derecha).
Faculdade de Medicina da Universidade Federal DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
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Se realiz6 una ecografia de alta frecuencia (ECAF) de te-
jidos blandos con un transductor de 18 MHz y se evidencio
una lesion tumoral heterogénea ubicada en la epidermis y el
tejido celular subcutaneo, infiltrando el muasculo adyacente
y con aumento de la vascularizacion mediante SMI (Superb
Micro-vascular Imaging) (Figura 2).

Figura 2: Lesién heterogénea que afecta la dermis, el tejido celular sub-
cutaneo e infiltra, con aumento de la vascularizacion mediante SMI.

La tomografia computarizada (TC) mostré en el hombro
derecho una lesion expansiva con densidad de tejido blando
de aspecto infiltrativo, inseparable de los musculos del man-
guito de los rotadores y el deltoides, con aproximadamente
13,7 x 12,5 cm de tamarnio. También presentaba algunas areas
hipodensas sugerentes de degeneracion quistica/necrotica,
ademas de linfadenopatia difusa.

El examen anatomopatologico de la lesion revelo una pro-
liferacion difusa de células linfoides atipicas que no afectaban/
respetaban la epidermis, junto con detalles del infiltrado infla-
matorio de células monomorficas de tamafio medio a grande.
En la inmunohistoquimica, se observé la positividad de CD79
en todas las células, un marcador de linfocitos B, asi como la
positividad de CD 10 y Bcl2, que son marcadores del linfoma
centrofolicular sistémico (Figura 3).

Figura 3: Cortes histoldgicos de la piel muestran una lesion altamente
celular que afecta toda la dermis e hipodermis, compuesta por linfoci-
tos atipicos con centrdcitos y centroblastos, con un patrén de infiltraci-
6n difuso y raras areas de centros foliculares residuales. La epidermis y
una pequena franja de la dermis papilar (zona de Grenz) estan indem-
nes (HE, 10x / 40x).

Un hallazgo destacado en el caso fue la presencia de
la Zona Grenz (una franja de dermis preservada entre la
epidermis y el tumor), y su traduccion ecografica como una
franja hipoecoica entre la epidermis y la dermis afectada
(Figura 4).

Figura 4: Correlacion entre la ecografia y la histopatologia. En ambas
imagenes, es posible observar una epidermis intacta y una zona de der-
mis no afectada entre la epidermis y el tumor (Zona Grenz).

Se confirmo el diagnostico de linfoma de células B gran-
des, con un fenotipo rico en linfocitos T con caracteristicas
centrofoliculares, con infiltracion cutanea. El paciente conti-
nuo6 siendo seguido por hematologia, y se inicié un protocolo
de quimioterapia con R-CHOP.

DISCUSION

La historia clinica, el examen fisico y los examenes de ima-
gen como la ECAF son utiles en el diagnostico de linfomas
cutaneos. Sin embargo, la confirmacion se obtiene esencial-
mente mediante examenes histologicos e inmunohistoquimi-
cos. Las células del centro folicular generalmente expresan
CD20+, CD79a+, BCL-6+ y BCL-2- (posiblemente con una
expresion débil de BCL-2 en una minoria de células B), con
una expresion variable de CD43 y CD106 23. Si no se tratan,
las lesiones tienden a aumentar y pueden volverse localmente
agresivas®.

Aunque la ECAF existe desde 1979, su uso esta aumen-
tando cada vez mas en un numero creciente de aplicaciones,
incluyendo la dermatologia clinica y experimental >.

La ECAF es rapida, no invasiva y reproducible, lo que la
convierte en una herramienta de seguimiento objetiva. Ade-
mas, como las imagenes de ultrasonido permiten la evaluacion
cuantitativa de la respuesta al tratamiento, puede utilizarse en
numerosas enfermedades de la piel, incluyendo condiciones
inflamatorias (dermatitis atopica, psoriasis); también puede
usarse para guiar intervenciones terapéuticas en diversas der-
matosis. Hasta el momento, el uso oncologico de la ECAF se
ha centrado principalmente en el melanoma y otros canceres
de piel no melanoma, con poca informacion disponible sobre
su uso en linfomas cutaneos °.

Hasta donde sabemos, las caracteristicas ultrasonograficas
de los linfomas cutaneos y su similitud con la histologia han
sido poco exploradas, a pesar de que se han publicado nu-
merosos articulos sobre las caracteristicas dermatoscopicas de
los linfomas cutaneos en los ultimos anos. Recientemente, se
ha propuesto la ultrasonografia para monitorear la respuesta
a la terapia en la micosis fungoide (un subtipo de linfoma de
células T) 7.

A nivel ecografico, en los linfomas cutaneos de la capa
dermoepidérmica, se han observado areas hipoecoicas de for-
ma irregular. Estas areas presentan vascularizacion intralesio-
nal 8. En el caso presentado, lo que llamo la atencion fue la
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presencia de una epidermis preservada y una franja de dermis
normal entre la epidermis y la lesion tumoral, que se traduce
en la histopatologia como la zona de Grenz. Este hallazgo, en
el contexto de la hipotesis clinica de linfoma, nos hace pensar
en linfomas de células B y no en los de células T, ya que este
ultimo grupo tiende a mostrar epidermotropismo, es decir,
afectacion de la epidermis por los linfocitos T, y no se espera-
ria el hallazgo de la zona de Grenz.

CONCLUSION

Contamos con un arsenal limitado de examenes de ima-
gen para ayudar en el diagnostico de los linfomas cutaneos,
y la ECAF se ha demostrado como una herramienta impor-
tante y util para desempenar este papel. Por lo tanto, en este
informe, destacamos la ecografia de alta frecuencia como una
posibilidad importante para el diagndstico y seguimiento de
los linfornas cutaneos. Ademas, resaltamos la importancia de
la correlacion entre la ecografia y la histopatologia para una
mejor comprension de los hallazgos del examen, como la tra-
duccion ecografica de la zona de Grenz en el caso presentado.
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AGENESIA SEGMENTARIA DE VAGINAYY TROMPAS
DE FALOPIO: REPORTE DE UN CASO

WALDEMAR NAVES DO AMARAL', LUANA KRONIT BASTOS VIGGIANO?, JOEDNA VIRGINIA BORGES GARCIA3

RESUMEN

Las anomalias miillerianas son condiciones en las cuales las estructuras derivadas del conducto miilleriano, como las trompas de Falopio, el
utero y los dos tercios superiores de la vagina, estdn ausentes o subdesarrolladas. Una de las formas mds comunes de disgenesia miilleriana es el
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser (SMRKH). En el SMRKH, no se produce un desarrollo adecuado de la porcién miilleriana de la vagina
y el dtero durante la fase embrionaria. Clinicamente, esto se manifiesta como amenorrea primaria, caracteristicas sexuales secundarias normales,
cariotipo 46,XX y una vagina corta, con una profundidad de solo 1 a 2 centimetros.

El diagnéstico de estas condiciones se puede establecer mediante examen fisico, andlisis hormonal y estudios de imdgenes. Estudios indican que
el enfoque de tratamiento inicial preferido es el uso de prétesis vaginales para la dilatacién mediante presién. La cirugia se reserva para casos en

los que el tratamiento clinico no tiene éxito.

El objetivo de este estudio es describir el caso de una paciente joven que experimenté un dolor intenso en la region hipogdstrica, amenorrea
primaria y caracteristicas sexuales secundarias normales. Durante la investigacion diagndstica, se confirmé la presencia del Sindrome de Mayer-

Rokitansky-Kiister-Hauser (SMRKH).

PALABRAS CLAVE: SINDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KUSTER-HAUSER, AGENESIA MULLERIANA, CARACTERISTICAS SEXUALES
NORMALES, AMENORREA PRIMARIA, DOLOR HIPOGASTRICO

INTRODUCCION

Las anomalias mullerianas se definen como la ausencia
o hipoplasia de las estructuras derivadas del conducto mu-
lleriano, incluyendo las trompas de Falopio, el utero y los
dos tercios superiores de la vagina. Una variante de esta
anomalia es el Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hau-
ser (SMRKH), que es la disgenesia miilleriana mas comun.
Es la segunda causa mas comun de amenorrea primaria y
se estima que su incidencia es de aproximadamente 1 caso
por cada 4,500 nacimientos de sexo femenino'?2.

El SMRKH puede ser caracterizado por brotes muscula-
res uterinos y trompas uterinas normales, ya sea en su for-
ma completa o en su forma parcial, donde se encuentran
restos uterinos y trompas asimétricas. Fue descrito por pri-
mera vez por Columbus en 1562. Posteriormente, Mayer
en 1829 y Rokitansky en 1838 senalaron las alteraciones
encontradas en autopsias del entonces llamado "utero bi-
partito". Kuster, en 1910, sugirio la terapia quirurgica y en
1962, Hauser describio el sindrome que se caracteriza por
una genitalia externa normal, vagina ausente, atero ausen-
te o rudimentario, trompas uterinas y ovarios normales, y
puede estar asociado con anomalias renales y esqueléticas®.

Una enfermedad rara en la que las pacientes tienen un
cariotipo 46,XX y caracteristicas sexuales secundarias nor-

males, ya que los ovarios estan presentes y funcionales,
pero no hay menstruacion. Su etiologia es desconocida, y
existen hipotesis sobre una posible causa genética®'!.

El sindrome se clasifica en tres formas segun el com-
promiso de las estructuras ademas del sistema reproductor.
El primer tipo, sindrome tipico o tipo I, se caracteriza por
alteraciones restringidas al sistema reproductor. El segundo
tipo, sindrome atipico o tipo II, se caracteriza por la pre-
sencia de asimetria en el Utero y anomalias en las trompas
uterinas. Esta forma puede estar asociada con enfermedad
ovarica, anomalias renales, 0seas y otologicas congénitas. El
tercer tipo, conocido como MURCS, implica hipoplasia o
aplasia uterovaginal, malformaciones renales, 0seas, cardia-
cas y digitales. En los riniones, se pueden encontrar agene-
sia unilateral, rinon en herradura, hipoplasia renal, rinones
ectopicos e hidronefrosis. En cuanto a las anomalias oseas,
estas afectan a las vértebras, siendo mas comunes la fusion
de vértebras, principalmente cervicales, el sindrome de Kli-
ppel-Feil y la escoliosis. También pueden haber alteraciones
cardiacas y digitales, como sindactilia y polidactilia 2.

Los procedimientos quirargicos y no quirdrgicos permi-
ten la creacion de una neovagina en las pacientes, brindan-
doles la oportunidad de tener una vida sexual normal. Ade-
mas, mediante técnicas de reproduccion asistida y utero

1. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias (UFG)
2. Hospital das Clinicas da UFG.
3. Centro Universitario Alfredo Nasser

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
Email: waldemar@sbus.org.br

VOL. 31 N°.35 - SEPTIEMBRE 2023 | 21



AGENESIA SEGMENTARIA DE VAGINA'Y TROMPAS DE FALOPIO: REPORTE DE UN CASO

de sustitucion, las mujeres pueden tener hijos biologicos?".

En este estudio, presentamos el informe de un caso de
una adolescente de 18 afios con dolor intenso en la parte
superior del pubis, amenorrea primaria y caracteristicas se-
xuales secundarias normales, que se sometio a una investi-
gacion clinica y radiologica que confirmo el diagnostico del
SMRKH. Fue sugerido y aceptado un tratamiento quirargi-
co en acuerdo con la paciente.

REPORTE DE UN CASO

N.E.O, de 18 anos, sexo femenino, raza blanca. Consul-
to al servicio de ginecologia quejandose de dolor intenso
en la region hipogastrica y amenorrea primaria. Refirio ha-
ber buscado atencion médica desde los 14 anos debido a
la queja de amenorrea, pero sin realizar investigaciones por
imagenes. A los 15 afios, comenzo a experimentar disme-
norrea (escala de dolor: 10/10) acompanada de nauseas y
vomitos, dolor en las extremidades inferiores y en la region
lumbar, con recurrencia mensual y una duracion de una
semana cada mes. La paciente volvio a buscar atencion
ginecologica a los 18 anos debido a un empeoramiento
significativo del dolor pélvico que no mejoro con el uso
de analgésicos, incluyendo antiinflamatorios no esteroides
y opioides fuertes. La paciente reportd haber tenido re-
laciones sexuales por primera vez a los 18 anos y nego
dispareunia o sangrado vaginal anormal.

Antecedentes personales incluyen un seguimiento por
queratocono. Niega tabaquismo y consumo de alcohol, y
tiene un estilo de vida sedentario. En cuanto a la medi-
cacion, esta tomando etinilestradiol en combinacion con
ciproterona de forma continua, ademas de analgésicos que
incluyen opioides fuertes.

En el examen fisico general, no se observaron altera-
ciones ni signos de cromosomopatia. La clasificacion del
desarrollo puberal de Tanner mostré un estadio M5 P5. En
la evaluacion ginecoldgica, se observaron pequefios labios
y grandes labios en la inspeccion de la vulva, pero no se
encontro un orificio vaginal permeable (ver figura 1).

PP

Figura 1: Imagen de los genitales externos con presencia de labios me-
nores y mayores sin alteraciones. Ausencia de canal vaginal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.

La ecografia pélvica endovaginal muestra un utero de
contornos regulares, con limites precisos, que mide 11,00
x 5,70 x 6,90 cm y tiene un volumen de 224,97 cm3. El
miometrio muestra una textura heterogénea. El canal en-
docervical esta cerrado. Los ovarios bilaterales no muestran
alteraciones. Los rinones son normales. La vejiga se visualiza
sin anormalidades. (Figura 2)

Figura 2: Imagenes obtenidas mediante ecografia abdominal. A: Riflones
normales. B: Gran hematometra.
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Ressonancia magnética de pelvis: vagina colapsada, con
parte proximal y media que contiene material lineal (posible-
mente fibrosis) con una distancia de 5 cm entre el extremo
de la vagina y el atero, con una gran cantidad de material
hematico distendiendo el canal endocervical, sugestivo de
hematocolpo.

Después de discutirlo con la paciente y con el objetivo de
mejorar el dolor ciclico incapacitante, se decidio realizar una
laparotomia para extirpar el Utero rudimentario. También se
programo un seguimiento ambulatorio para la creacion de
una neovagina.

El procedimiento quirurgico se realizd con una incision
de Pfannenstiel. Durante la cirugia, no se visualizaron las
trompas uterinas, pero se confirmo la presencia de ovarios
bilaterales con apariencia macroscopica normal. Se obser-
vo un uGtero unico distendido por contenido hematico y la
presencia de lesiones compatibles con endometriosis en los
organos pélvicos, sin comunicacion con la vagina y sin la
presencia del cuello uterino. Se realizaron pinzamientos, sec-
ciones y ligaduras de los ligamentos redondos, vasos uteri-
nos, ligamentos cardinales y ligamentos uterosacros. Luego,
se logro liberar por completo el Utero rudimentario después
de liberar la fibrosis que lo conectaba en la region proximal
de la vagina y la parte distal del utero, sin acceso a la vagina.
Al abrir la pieza quirudrgica, el utero presentaba contenido
hematico. (Figuras 3 y 4).

Figura 3: Imagen intraoperatoria de Utero rudimentario con hematéme-
tra. No visualizacion de trompas uterinas. Con presencia de imégenes
hipercromicas sugestivas de lesiones de endometriosis.

Figura 4: Imagenes de utero rudimentario. En la imagen de la izquierda
no hay presencia del cuello uterino. Imagen de la derecha con presencia
de contenido hematico voluminoso.

DISCUSION

El SMRKH es una condicion rara, con una incidencia
de 1:4,500 nacimientos femeninos, siendo la segunda causa
mas comun de amenorrea primaria después de las disge-
nesias gonadales. Se define como la ausencia o hipoplasia
de las estructuras derivadas del conducto miilleriano, que
incluyen las trompas de Falopio, el Gtero y dos tercios supe-
riores de la vagina, considerandose la SMRKH la disgenesia
milleriana mas comun 23,

Los conductos de Miiller y Wolff son los precursores em-
brionarios del sistema reproductor interno tanto masculino
como femenino, coexistiendo de manera indiferenciada en
el embrion hasta que los determinantes genéticos dirigen su
diferenciacion hacia ovarios o testiculos. En el caso de las
mujeres, los conductos de Miller se diferencian en trompas
de Falopio, utero, cérvix y la porcion superior de la vagina'2.
A la vez, los conductos de Wolff se degeneran. Cuando la
formacion y diferenciacion de los conductos de Miiller se
ven comprometidas durante el desarrollo embrionario, pue-
den producirse diversas anomalias miillerianas, que van des-
de variaciones anatomicas menores hasta la total ausencia
de las estructuras que componen el sistema reproductor fe-
menino. Dentro de este espectro de anomalias millerianas,
la mas prevalente es la agenesia vaginal, que se encuentra
en el 90% de los casos de malformaciones. Esta condicion
resulta de un defecto inhibitorio en el correcto desarrollo
embrionario de los conductos paramesonéfricos y puede
estar asociada con anomalias uterinas que varian desde la
agenesia hasta la hipoplasia, duplicacion o incluso un Gtero
normal. Esta variabilidad es caracteristica del SMRKH7,12.
El SMRKH ocurre cuando ambos conductos de Muiller no
se desarrollan correctamente, lo que resulta en un utero ru-
dimentario solido y una falta de formacion de la vagina en
pacientes con cariotipo 46,XX y trompas de Falopio y ova-
rios normales. 23,

La aplasia milleriana y la fusion miilleriana incompleta
estan asociadas con la ocurrencia familiar de los trastornos
mas comunes de la diferenciacion mulleriana en ninas. Aun-
que su causa aun no esta bien definida, parece estar relacio-
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nada con algunos genes. Es evidente que los genes HOX,
una familia de genes reguladores que codifican factores de
transcripcion, son esenciales para el desarrollo adecuado del
conducto de Miiller durante el periodo embrionario, y el gen
WNT4 puede estar involucrado en el desarrollo uterino, ya
que se ha informado de una mutacion en el gen WNT4 en
casos de SMRKH con hiperandrogenismo® .

Aunque la mayoria de los casos son esporadicos, el
creciente numero de casos familiares, el patron de malfor-
maciones congénitas involucradas en el sindrome y la aso-
ciacion con reordenamientos cromosomicos indican que
factores genéticos pueden desencadenar el desarrollo del
sindrome. El modo de transmision mas comunmente suge-
rido para el SMRKH es el autosémico dominante con pe-
netrancia incompleta y expresividad variable debido a una
Unica mutacion génica. La asociacion de la disgenesia mii-
lleriana con varias anomalias extragenitales sugiere que los
principales genes de desarrollo fetal y diferenciacion sexual,
como HOX, WNT y aquellos que codifican la hormona an-
timulleriana y su receptor, pueden estar involucrados en el
desarrollo del sindrome. Para los familiares de primer grado,
el riesgo de recurrencia es del 1 al 5%?23

Por lo general, las malformaciones mullerianas son asin-
tomaticas durante la infancia y, en su mayoria, se detectan
en la adolescencia, con un diagnostico promedio entre los
15 y 18 anos, lo que refleja el diagnostico tardio tipico de
estas anomalias congénitas.”.

La presentacion tipica se caracteriza por amenorrea pri-
maria, que puede ir acompanada o no de colicos menstrua-
les, junto con quejas de dolor en la parte baja del abdomen,
la region lumbar o la pelvis. Estas pacientes suelen tener un
desarrollo puberal normal, incluyendo desarrollo mamario
y crecimiento de vello pubico, lo que las clasifica como de
género femenino puro, pero no experimentan menstruacion
y no presentan signos de virilizacion. En la mayoria de los
casos, se encuentra un esbozo de vagina en el segmento
distal, lo que guia la indicacion de tratamiento. El examen
ginecologico puede revelar la ausencia del canal vaginal o
una vagina acortada®>’,

En los casos en que ocurre agenesia vaginal con desarro-
llo uterino normal (6-10%), el diagnostico puede realizarse
de manera temprana. La presencia de un utero funcional
con obstruccion en la salida del flujo menstrual puede resul-
tar en la acumulacion de sangre en la cavidad uterina, lo que
se conoce como hematometra. Esto se caracteriza por la pre-
sencia de dolor pélvico y lumbar bajo intermitente con una
periodicidad de aproximadamente 3-4 semanas. Esta forma
atipica y rara de presentacion del SMRKH se manifiesta con
un desarrollo puberal normal, estado endocrino y genitales
externos normales, y comienza a experimentar episodios de
dolor intenso en la parte baja del abdomen y la zona lum-
bar, intermitentes y mensuales, que son compatibles con la
presencia de hematometra, a la edad de 13 anos. De esta
manera, es posible realizar un diagndstico temprano.”'!.

En presencia de sospecha clinica, el examen fisico mi-
nucioso es el primer y esencial paso para establecer el diag-

nostico de la sindrome mencionada anteriormente. En este
examen se observa el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios en un estadio normal para el sexo y la edad, la
vulva con una formacion normal y la ausencia total o parcial
de la vagina. El cariotipo generalmente revela 46XX, y los
examenes de imagen de la pelvis confirman la presencia de
ovarios normales y un utero rudimentario. La ecografia, in-
cluso a través de la pared abdominal en la region suprapubi-
ca, puede ser suficiente en muchos casos. Si persisten dudas,
se puede realizar una resonancia magnética para obtener
un diagnodstico mas preciso, ya que esta tiene una mayor
sensibilidad y especificidad en la evaluacion del sindrome.
Estos examenes mostraran en su mayoria la presencia de
una agenesia uterina simétrica o asimétrica y la completa au-
sencia o marcada hipoplasia solo de las porciones superiores
y medias de la vagina. Dado que se origina a partir de un
precursor embrionario diferente, la tercera parte inferior de
la vagina generalmente esta presente y puede tener diferen-
tes profundidades (2-7 cm). La laparoscopia solo se indica
cuando la evaluacion mediante los dos métodos anteriores
es insatisfactoria y cuando sea posible, esta laparoscopia ayu-
dara a definir la conducta terapéutica®>’.

Al establecer el diagnostico del SMRKH, es importante
considerar y descartar diagnosticos diferenciales en situacio-
nes en las que la paciente presenta amenorrea primaria y
caracteres sexuales secundarios desarrollados, como en la
ausencia congénita de Utero y vagina, la atresia vaginal ais-
lada con sindrome de insensibilidad a los androgenos y el
tabique vaginal transverso con himen imperforado>'.

La investigacion en el caso descrito, en concordancia con
la literatura, continu6 después de los examenes fisicos y gi-
necologicos que plantearon la sospecha de una posible mal-
formacion del aparato genital. Se realizo una ecografia pélvi-
ca vaginal que confirmo la hipotesis diagnostica de agenesia
segmentaria de la vagina y la trompa de Falopio (variante
Rokitansky) y una gran hematometra. Es decir, se encontré
la presencia de agenesia vaginal con hematometra y regiones
anexiales integras (ovarios normales).

El diagnostico en estos casos no esta completo sin la in-
vestigacion de posibles malformaciones sistémicas asociadas,
que son evidentes en los casos de la forma atipica del sin-
drome. En la investigacion del caso presente, se realizo una
ecografia renal-vesical, que, al no mostrar hallazgos anorma-
les, excluy6 la asociacion con malformaciones ureterovesica-
les. Dado la ausencia de otras malformaciones, la paciente
presentaba una variante probable del sindrome SMRKH ¢”.

Este es un sindrome que tiene un gran impacto psicologi-
co en las mujeres jovenes afectadas, no solo debido a sus ma-
nifestaciones clinicas, sino también debido a su interferencia
en la vida sexual y en la capacidad de concebir. Es importan-
te destacar que las alteraciones psicologicas causadas por las
alteraciones anatomicas que la caracterizan pueden generar
angustia, ansiedad y consecuencias en la calidad de vida de
las pacientes después de la confirmacion del diagnostico. La
infertilidad es uno de los aspectos mas dificiles de aceptar.
Por lo tanto, se requiere un enfoque multidisciplinario para
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abordar adecuadamente estos casos. El tratamiento no solo
implica la reparacion de los defectos anatomicos congénitos,
sino también una evaluacion multidisciplinaria que incluya
apoyo psicologico como parte integral del mismo>”.

El tratamiento anatomico recomendado para esta con-
dicion es la creacion de una neovagina, ya sea de forma
quiruargica o no quirurgica, lo que puede permitir a estas pa-
cientes llevar una vida sexual normal. Cuando se elige la via
quirurgica, se pueden eliminar los remanentes uterinos para
evitar la endometriosis en el futuro. Para aquellas pacientes
que desean tener hijos, se les debe alentar a considerar la
adopcion y se les debe presentar la posibilidad de tener hijos
biologicos a través de técnicas de reproduccion asistidas,

El método de Frank y la neovaginoplastia quirdrgica
(método de Vecchietti) son las opciones mas cominmente
citadas en la literatura para el tratamiento del sindrome de
Rokitansky. En la Division de Ginecologia Clinica del De-
partamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital das
Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Sao Paulo, la primera opcion de tratamiento para esta sin-
drome es el método de Frank, que consiste en la dilatacion
progresiva del canal vaginal con un molde rigido de acrilico.
Cuando la paciente sigue el método correctamente, se pue-
de lograr una vagina apta para el coito en un promedio de
seis meses>'>.

El método de eleccion aun depende de las preferencias
del cirujano. Entre las posibles técnicas se encuentra el pro-
cedimiento de Vecchietti o neovaginoplastia de traccion, que
no requiere injerto de tejido externo y se puede realizar por
laparoscopia; sin embargo, el procedimiento conlleva posi-
bles complicaciones relacionadas con los hilos de traccion
colocados en el espacio vesicorectal y un posible prolapso
vaginal posterior. La técnica de Davydov en tres etapas im-
plica la movilizacion del peritoneo abdominal, la fijacion del
peritoneo en el introito vaginal y el cierre que sutura la parte
superior de la nueva vagina. Aunque el procedimiento de
Davydov es ventajoso en términos de granulacion y cicatri-
zacion en la neovagina, el tejido de la neovagina no tiene
lubricacion y el procedimiento conlleva el riesgo de lesiones
intestinales y de la vejiga. La neovaginoplastia intestinal ge-
neralmente utiliza el colon sigmoide y proporciona tejido
lubricado con un excelente suministro de sangre; sin embar-
go, el procedimiento requiere una anastomosis intestinal y
esta asociado con complicaciones, incluyendo secrecion va-
ginal significativa, ileo posoperatorio, obstruccion intestinal,
ulceracion intestinal, riesgo de malignidad y colitis. El pro-
cedimiento de Mclndoe permite un enfoque vaginal para
crear la neovagina. Se han utilizado varios tipos de injertos
para la técnica de Mclndoe, incluyendo injertos autologos de
piel, tipicamente de las nalgas o el muslo, amnio, peritoneo
(procedimiento de Davydov), tejido vaginal autologo in vitro
y colgajos miocutaneos de labios o gracil. En este procedi-
miento, modificamos el area donante, que es el abdomen,
lo que permite el cierre primario y una cicatriz discreta. Con
el fin de evitar la estenosis y lograr una fijacion adecuada
del injerto en el area receptora y evitar el cizallamiento, uti-

lizamos una espuma de poliuretano. Se han utilizado varios
materiales para hacer estos moldes vaginales: un molde de
condon lleno de algodon, una bolsa de polietileno llena de
lana de vidrio, un stent vaginal inflable, un molde de con-
don expandible al vacio, Surgi-Stuf, material ORFIT "S", un
molde de poliestireno. Con esta técnica quirdrgica logramos
una neovagina anatémica y funcionalmente adecuada8,14.

Existe una variedad de intervenciones disponibles, op-
ciones que pueden incluir intervenciones quirdrgicas o no
quirdrgicas que permiten la creacion de una neovagina en
las pacientes. Cualquiera que sea la modalidad elegida, el
tratamiento debe proporcionar una vagina anatomica y fi-
siologicamente normal, con una longitud adecuada que ase-
gure una vida sexual adecuada. Sin embargo, esto solo debe
iniciarse cuando la paciente desee iniciar su vida sexual. En
este caso, lo mas relevante es la necesidad de revertir el
cuadro clinico del hematometra. Asi, en el presente caso,
se tomaron opciones terapéuticas basadas en tres puntos
diferenciados: tratamiento del hematometra via histerecto-
mia por laparotomia, nueva intervencion ante el deseo de
proporcionar una vida sexual funcional y la imposibilidad de
quedar embarazada>”’.

CONCLUSION

El presente caso presentado es una variante de SMRKH,
en la cual el utero esta preservado, las caracteristicas sexua-
les estan dentro de los rangos habituales, sin presencia de
malformaciones sistémicas asociadas, lo que tiene un gran
impacto en la vida de la paciente.

Es evidente la dificultad inherente al diagnostico del es-
pectro de malformaciones miillerianas. Entre las cuales, des-
cribe una condicion que requiere un diagnostico temprano
principalmente en la clinica, donde la ecografia puede ser
suficiente en muchos casos para confirmar el diagnostico. Si
hay alguna duda, la resonancia magnética se debe realizar en
conjunto. En esta investigacion podemos identificar qué tipo
de malformacion miilleriana tiene el paciente, por lo que
se puede proponer una adecuada planificacion quirurgica
o intervenciones no quirurgicas, incluyendo una valoracion
multidisciplinaria, debido al gran impacto psicologico de es-
tos pacientes.
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SORPRENDENTE IDENTIFICACION DEL DIVERTICULO
DE MECKEL DENTRO DE UN ONFALOCELE FETAL
DURANTE EL CUIDADO PRENATAL

ISADORA LUDWIG', PEDRO TIETZ', THIAGO RAMPELOTTI', LUCIANO TARGA?, JORGE TELLES? RAFAEL ROSA'

RESUMEN

La onfalocele es una rara anomalia congénita de la pared abdominal que resulta en la herniacién de los intestinos, el estémago e incluso el higado
dentro del cordén umbilical. Aqui presentamos un caso de un diverticulo de Meckel (DM) que fue identificado de manera inesperada dentro de
la onfalocele de un feto. La madre era una gestante de 25 arios referida debido a una onfalocele fetal, que se visualizé por primera vez a las 16
semanas de gestacion. En la ecografia de las 21 semanas y 6 dias, habia una imagen aparentemente anormal, de forma circular, en el interior
del cordén umbilical, sugestiva de una onfalocele. La resonancia magnética fetal confirmé este diagndstico y revelé que algunos segmentos
del intestino delgado y porciones del mesenterio y el colon transverso se encontraban en situacion extrabdominal. Ademds, en el interior de la
onfalocele se observé una imagen hiperintensa en las secuencias T1y T2, que media aproximadamente 3,9 x 3,8 x 3,6 cm, compatible con un
DM. El nifio nacié por cesdrea a las 40 semanas de gestacion, con un peso de 4.030 g. La onfalocele se cerré quirdrgicamente, con reseccion
del DM seguida de anastomosis fleo-ileo terminoterminal en el sequndo dia de vida. El examen anatomopatoldgico también fue compatible
con el diagnéstico de DM. Este informe destaca la importancia de determinar adecuadamente el contenido de la onfalocele atin en el periodo
prenatal, ya que puede presentar anomalias inesperadas en su interior, como un DM, lo que puede modificar la gestién del embarazo, asi como la

planificacion del parto y la atencion posnatal.

PALABRAS CLAVE: DIVERTICULO DE MECKEL; DIAGNOSTICO PRENATAL; HERNIA UMBILICAL; ECOGRAFIA; RESONANCIA MAGNETICA

INTRODUCCION

La onfalocele es una anomalia congénita rara de la pared
abdominal que resulta en la herniacion de los intestinos, el
estomago e incluso el higado dentro del cordon umbilical. Se
ha informado en 3.38 de cada 10.000 embarazos'. Aunque
las onfaloceles pueden ocurrir como anomalias aisladas, hasta
el 70% de ellas estan asociadas con otras malformaciones o
sindromes. Su diagnostico a menudo se puede realizar duran-
te el periodo prenatal, generalmente a través de ecografia'. La
presencia de asas intestinales o la protrusion del higado y / o
el estomago dentro del cordon umbilical después de las 11 se-
manas no se considera fisiologica. Después de la confirmacion
del diagnéstico, se debe evaluar el contenido herniado, y la
resonancia magnética (RM) se puede utilizar para una mejor
visualizacion de los detalles anatomicos?.

Aqui presentamos un caso de diverticulo de Meckel (DM)
que fue identificado de manera inesperada dentro de una on-
falocele fetal.

REPORTE DE UN CASO

Una mujer de 25 anos en su primer embarazo fue remiti-
da para evaluacion debido a la visualizacion de una onfalocele
fetal a las 21 semanas. Ella informo que fumaba (alrededor de

5 cigarrillos al dia) y consumia alcohol en el primer mes de
embarazo. Ademas, experimento sangrado vaginal frecuente
desde el segundo al cuarto mes, algunos de ellos en gran canti-
dad, junto con contracciones en el tercer mes, que requirieron
reposo. Su esposo, un hombre de 33 anos en buen estado de
salud, no tenia parentesco consanguineo. No habia antece-
dentes familiares de defectos congénitos ni de enfermedades
genéticas.

La imagen de la onfalocele se visualizo por primera vez a
las 16 semanas de gestacion. Los examenes ecograficos reali-
zados anteriormente, a las 8 y 11 semanas, no habian descrito
esta condicion. En la ecografia realizada a las 21 semanas y 6
dias, se observo una imagen aparentemente anormal de for-
ma circular en el interior del cordon umbilical (Figuras 1A y
1B). Sin embargo, en los examenes realizados a las 30 y 34
semanas, solo se observaron asas intestinales dentro de la on-
falocele. En el ultimo examen, a las 37 semanas, la onfalocele
media 5,4 x 5,3 x 4,6 cm. Luego, la resonancia magnética fe-
tal revelo el defecto de cierre de la pared abdominal anterior,
ubicado en la region umbilical, aparentemente cubierto por
una membrana de aproximadamente 1,7 cm. Estos hallazgos
fueron consistentes con los de una onfalocele. Ademas, se
observaron algunos segmentos del intestino delgado, junto

1. Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre (UFCSPA).
2. Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV), Porto Alegre.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
RAFAEL FABIANO MACHADO ROSA
E-mail: rfmrosa@gmail.com

VOL. 31 N°.35 - SEPTIEMBRE 2023 | 27



SORPRENDENTE IDENTIFICACION DEL DIVERTICULO DE MECKEL DENTRO DE UN ONFALOCELE FETAL DURANTE EL CUIDADO PRENATAL

con una pequena porcion del mesenterio y un segmento del
colon transverso, en una posicion extrabdominal. Se observo
una imagen asintomadtica e hiperintensa en las secuencias T1 y
T2, con unas dimensiones aproximadas de 3,9 x 3,8 x 3,6 cm,
indicativa de un diverticulo de Meckel ubicado en el interior
de la onfalocele (Figuras 1C y 1D). El cariotipo fetal (46, XY)
y la ecocardiografia con Doppler fueron normales.

Figura 1. Ecografia fetal a las 21 semanas y 6 dias que muestra la onfalo-
cele con una imagen circular aparentemente anormal en el interior del
corddén umbilical (ver flechas rojas) (Figura 1A y 1B). Resonancia mag-
nética fetal que revela la onfalocele. Habia una imagen hiperintensa en
su interior en las secuencias T1 y T2, compatible con un diverticulo de
Meckel (ver flechas rojas) (Figura 1Cy 1D).

El nifo nacio por cesarea a las 40 semanas de gestacion,
con un peso de 4.030 g y puntajes de Apgar de 10 en el
primer y quinto minutos. El nifio fue sometido a una cirugia
para cerrar la onfalocele con reseccion del diverticulo de
Meckel en el segundo dia de vida (Figuras 2A y 2B). Se rea-
liz6 una anastomosis del ileon terminal a 18 cm de la valvula
ileocecal (Figura 2C). El examen anatomopatologico de la
lesion fue consistente con el diagnéstico de DM.

Figura 2. Aspecto posnatal de la onfalocele, observado inmediatamente
después del nacimiento y antes de la cirugia (Figura 2A). En la Figura 2B,
se puede ver el contenido de la onfalocele, con énfasis en el DM. En la
Figura 2C, se muestra el aspecto final del abdomen del paciente después
de la cirugia.
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DISCUSION

El DM es un verdadero diverticulo que involucra todas
las capas del intestino y que es parte del espectro de ano-
malias congénitas caracterizadas por el cierre incompleto
del conducto onfalomesentérico, que se desarrolla durante
la sexta semana de embriogénesis. Su prevalencia ha sido
reportada en la poblacion general entre 0,3-2,9%, con una
predominancia en pacientes de sexo masculino sobre el fe-
menino, en una proporcion respectivamente de 1,5—4:1.

El DM puede estar ubicado entre 7-200 cm proximal
a la valvula ileocecal (promedio de 52,4 cm) y puede
tener una longitud que varia de 0,4-11 cm y un diametro
de 0,3-7cm. Se ha informado sobre la presencia de tejido
gastrico y pancreatico ectopico en pacientes con DM, y
estos hallazgos estan relacionados con casos sintomaticos,
principalmente debido a episodios de hemorragia®. Ade-
mas, el DM ha sido reportado en asociacion con la onfa-
locele*, como se observo en nuestro paciente.

A pesar de la frecuencia del DM en la poblacion en gene-
ral y de ser la anomalia congénita del tracto gastrointestinal
mas comun (2-3% de la poblacion), su diagnostico prenatal,
como se informo en el presente caso, se considera raro. Esto
puede deberse a que la ecografia, aunque ampliamente uti-
lizada para el cribado durante el embarazo, puede no ser ca-
paz de distinguir adecuadamente las estructuras presentes en
el interior del cordon umbilical. Ademas, el DM puede estar
asociado con otras anomalias del cordon umbilical, incluida
la onfalocele, como se observo en nuestro caso.

En la evaluacion ecografica fetal, la DM aparece como
una estructura ovoide y anecoica, que contiene liquido en
su interior, con apariencia de pared con multiples capas. La
imagen Doppler no mostrd ningun flujo en el interior. La eco-
genicidad de la masa puede aumentar debido a los detritos,
volviéndose hiperecogénica a mitad del embarazo e isocogé-
nica al término, debido a la presencia de meconio dentro de
las asas intestinales. Esto puede dificultar la visualizacion y, por
lo tanto, imposibilitar el diagndstico de la DM*®.

En cuanto al diagnostico diferencial de la DM, se deben
considerar quistes y pseudoquistes dentro del cordon um-
bilical, asi como duplicacion intestinal, quiste mesentérico,
quiste del colédoco y cambios en el uraco, especialmente al
inicio del segundo trimestre del embarazo®’. Otros cambios
que también son relevantes dentro del diagnostico diferen-
cial consisten en la obstruccion intestinal y el quiste ovarico,
especialmente a partir de la vigésima semana de embarazo®.

La RM fetal puede ser un importante examen comple-
mentario a la ecografia en casos de onfalocele, ya que per-
mite una mejor visualizacion de su contenido®. En nuestra
revision de la literatura encontramos una gran escasez de
descripciones de la DM evaluada mediante RM fetal®. El
tracto gastrointestinal fetal normalmente presenta los si-
guientes hallazgos: después de las 24 semanas de gestacion,
el colon y el recto aparecen hiperintensos en las imagenes
potenciadas en T1 e hipointensos o con intensidad de senal
intermedia en las imagenes potenciadas en T2 (debido a la
presencia de meconio); el yeyuno es hiperintenso en T2 e
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hipointenso en T1, principalmente debido al contenido li-
quido, y generalmente se visualiza a través de imagenes en
T2, tomadas a través de planos coronales. Por lo general,
los quistes duplicados exhiben una hipersenal similar a un
liquido en las imagenes ponderadas en T2 y una hiposenal
en T1 cuando se observan mediante RM fetal. El quiste de
meconio, la dilatacion ileal segmentaria y la bolsa colonica
presentan, prenatalmente, una hipersenal (de tipo meconio)
en las imagenes de RM fetal potenciadas en T1, asociada a
una hiposenal en T25. En nuestro feto se observo una ima-
gen quistica inusual en el interior del onfalocele, hiperintensa
en Tl y T2, indicativa de DM.

A pesar de la descripcion de que los fetos con DM diag-
nosticada prenatalmente nacen prematuros con mayor fre-
cuencia y tienen bajo peso al nacer’, nuestra paciente no pre-
sento tales hallazgos. Sin embargo, es importante estar atento
a estas posibles manifestaciones para planificar mejor el parto.

La mayoria de los nifos que nacen con DM son asinto-
maticos'®, como se observa en nuestro paciente. Sin embargo,
algunos recién nacidos pueden presentar hemorragia digestiva
baja, obstruccion intestinal e inflamacion local poco después
del nacimiento, lo que puede provocar perforacion y, en con-
secuencia, mayor riesgo de morbilidad y mortalidad®.

La hemorragia en pacientes con DM puede estar aso-
ciada con la presencia de tejido gastrico ectopico, hallazgo
reportado en 24,2-71% de los individuos sintomaticos, que
generalmente son jovenes. La principal complicacion re-
portada, no solo en pacientes pediatricos sino también en
adultos sintomaticos, es la obstruccion intestinal (respectiva-
mente, en 35,6-46,7% de los casos); la hemorragia y la infla-
macion también son complicaciones comunes en pacientes
de ambas edades’.

Este reporte destaca la importancia de determinar ade-
cuadamente el contenido del onfalocele, ya que éste puede
ser capaz de identificar anomalias, como la DM, y modificar
el manejo del embarazo. Por ejemplo, en los casos de DM,
las pacientes pueden beneficiarse de la planificacion del par-
to, no solo por el riesgo de prematuridad y bajo peso al
nacer, sino también de hemorragia. Ademas, el diagnostico
prenatal ayuda a preparar el plan quirargico a realizar tras
el nacimiento. En los casos de DM, también es importante
que el pinzamiento del cordon umbilical tras el nacimiento
se realice alejado de la base, para evitar una posible atre-
sia iatrogénica del ileon®. Los examenes complementarios,
como la RM fetal, también son capaces de complementar la
evaluacion ecografica y, en consecuencia, ayudar a definir el
diagnostico correcto, lo que implica un adecuado manejo,
seguimiento y tratamiento?.

CONCLUSION

Podemos concluir que los casos de onfalocele diagnos-
ticados prenatalmente deben investigarse cuidadosamente,
ya que a menudo no consisten en anomalias aisladas. El
conocimiento de malformaciones adicionales, como la DM,
identificadas mediante ecografia, asociadas o no a examenes
complementarios, como la resonancia magnética, es de gran

importancia, porque incide directamente en el manejo del
embarazo, la planificacion del parto, el abordaje quirurgico
y el cuidado posnatal.

Los siguientes pasos después del diagnostico son crucia-
les para reducir las tasas de morbilidad y mortalidad infantil,
modificando asi el prondstico.
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RESUMEN

El acceso a la placenta estd representado por el cordén umbilical. Por lo tanto, las complicaciones relacionadas con el cordén umbilical estdn
directamente relacionadas con la nutricién del feto. Los problemas relacionados con un cordén umbilical largo incluyen el riesgo de parto
prematuro, desprendimiento de la placenta y obstruccion vascular por trombosis. Mds cerca del parto, también predispone a la circular del
cordén en la regién del cuello, el prolapso y el nudo verdadero. Las anomalias del cordén umbilical pueden detectarse mediante ecografia, con
importantes implicaciones diagndsticas y prondsticas en términos de morbilidad y mortalidad perinatal.

En este estudio, presentamos el reporte de un caso de una paciente embarazada que mostré un retraso en el crecimiento intrauterino en una
ecografia previa al parto. En el momento del parto, el recién nacido tenia un cordén umbilical extremadamente largo, con seis vueltas del cordén

en la regién cervical.

Esta anormalidad en el cordén umbilical puede tener numerosas implicaciones clinicas para el bienestar fetal, destacando la importancia de
comprender la anatomia y el desarrollo normal del cordén umbilical para realizar diagndsticos y evaluaciones prenatales precisos.

PALABRAS CLAVE: CORDON UMBILICAL LARGO, ECOGRAFIA, ANOMALIAS DEL CORDON UMBILICAL

INTRODUCCION

Las complicaciones relacionadas con el cordon umbilical
estan directamente relacionadas con la nutricion del feto, ya
que el cordon umbilical es el conducto de acceso del feto
a la placenta. Estas complicaciones también pueden estar
asociadas con malformaciones del feto, problemas cromoso-
micos y complicaciones del embarazo en si. La longitud del
cordon umbilical se puede observar mediante ultrasonido
a partir de la semana 7 de gestacion. Hasta la semana 30,
su crecimiento acompana al del feto, pero después de eso,
crece mas rapidamente, alcanzando una longitud de 30 a
70 centimetros. El cordon umbilical consta de dos arterias
y una vena, que se pueden identificar mediante ultrasonido
a partir de la semana 10, utilizando una técnica de imagen
llamada Doppler en color.

El desarrollo del cordon umbilical esta relacionado con la
formacion de la pared abdominal anterior del feto, y su cre-
cimiento esta influenciado por los movimientos del feto y la
cantidad de liquido amnidtico presente. Los cordones umbi-
licales largos pueden estar asociados con condiciones como
la diabetes materna y la isoimunizacion Rh, lo que aumenta
el riesgo de parto prematuro, desprendimiento de placenta
y obstruccion vascular por trombosis. Cerca del momento

del parto, pueden ocurrir situaciones como la circular del
cordon umbilical (cuando el cordon rodea completamente
el cuello del feto, con una incidencia del 25%) y, en algunos
casos, pueden ocurrir maltiples vueltas, especialmente debi-
do a los movimientos del feto.

Las anomalias en el cordon umbilical pueden identificar-
se mediante ecografia, lo que tiene importantes implicacio-
nes para el diagnostico y pronostico en relacion con la salud
perinatal, es decir, el periodo que rodea al nacimiento. Por lo
tanto, es fundamental comprender la anatomia normal y el
desarrollo del cordon umbilical para realizar un diagnodstico
preciso durante la atencion prenatal. El objetivo de este es-
tudio es describir un caso de embarazo en el que un cordon
umbilical largo esta provocando restriccion del crecimiento
en el feto.

REPORTE DE UN CASO

S.L.N.S.M, 22 anos, GllI, PI, CI, Al. FUM 03/05/21, DPP
12/10/21, aumento de peso materno 15 kg, uso de levoti-
roxina 25 mcg/dia. En el primer trimestre, con sangrado y
desprendimiento de placenta, se prescribieron 200 mg de
progesterona por hasta 12 semanas con remision. En el 2°
trimestre, sin complicaciones, serologia normal. Del 3/11
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ecografia con diagnostico de RCIU, 2025g sin causa aparen-
te y flujometria normal, placenta en estadio 1l de madurez. El
16/11 peso 2.166 g, el 23/11 peso 2.434 g, ligero aumento
respecto al peso anterior. (ver figura 1)
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Figura 1: Imagen con la curva de evolucién de los datos biométricos fetales.

Examenes complementarios realizados.

La ecografia obstétrica (23/11/21) reveld un feto en posi-
cion longitudinal, presentacion de nalgas. Frecuencia cardia-
ca fetal 131 lpm. Peso fetal 2.434 gramos, altura fetal 47,3
cm. Placenta de insercion topica posterior. Espesor 39mm,
textura heterogénea y madurez grado I, con dos arterias
y una vena normalmente insertada. Liquido amnidtico nor-
mal, liquido amniodtico 14cm. Se trata de un embarazo Unico
de 37 semanas y 4 dias, pero el peso fetal esta por debajo
del percentil 10. Los resultados del Doppler materno-fetal
estan dentro de los limites normales (Figura 2).

Figura 2: Imagenes de la ecografia realizada el 23/11/2021.

Se realizo cesarea 28/11, presentacion podalica, feto fe-
menino, vivo y con liquido amnidtico meconial espeso, AP-
GAR 8/9, seis circulares cervicales de cordon umbilical de
155cm (figura 3), extraccion de placenta normal con peso
de 635g, feto con 45 cm, peso 2.380 g.

Figura 3. Imagen de cordén umbilical largo: mide 155cm.

DISCUSION

El acceso a la placenta esta representado por el cordon
umbilical. Por tanto, las complicaciones relacionadas con el
cordon umbilical dependen directamente de la parte nutri-
cional del feto. Las anomalias del cordon umbilical pueden
estar asociadas con malformaciones fetales, aberraciones
cromosomicas y complicaciones relacionadas con el emba-
razo mismo'?>.

Durante la embriogénesis, el cordon umbilical se desa-
rrolla en relacion con la formacion de la pared abdominal
anterior. A medida que el amnios se expande, el embrion
esta cubierto por el epitelio amnidtico. A partir de esta co-
nexion, se desarrollan vasos sanguineos y se fusionan con el
conducto onfalomésentérico entre las semanas 7 y 8 de re-
traso menstrual, dando origen al cordon umbilical. Los vasos
sanguineos del alantoides dan origen a los vasos del cordon
umbilical; por lo tanto, las arterias umbilicales estan en con-
tinuidad con las arterias iliacas en la pelvis ">5°,

El cordon umbilical se observa por primera vez entre las
semanas 7-8 de retraso menstrual. A esta edad gestacional,
la longitud del cordon umbilical es aproximadamente igual a
la longitud cabeza-nalgas. Continta teniendo la misma lon-
gitud que el feto durante el transcurso del embarazo hasta
la semana 30, después de esta edad, el cordon crece mas
rapidamente. Su diametro normalmente es inferior a 2 cm.
A medida que el cordon umbilical crece, desarrolla hasta 40
espirales, que se deben a las capas musculares helicoidales
en el interior de las arterias umbilicales. Este enrollamiento
ayuda al cordon a resistir la compresion de los vasos sangui-
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neos. El desarrollo de longitud y enrollamiento esta relacio-
nado con los movimientos fetales y la cantidad de liquido
amniotico, a través de la fuerza de tension aplicada sobre
el cordon. Sin embargo, se requiere una cantidad adecuada
de liquido amnidtico y actividad fetal para proporcionar una
longitud y enrollamiento normales®”.

Dado que el crecimiento del cordon umbilical esta re-
lacionado con el movimiento fetal y la cantidad de liquido
amniotico, los fetos con restriccion de movimientos debido
a anomalias del sistema nervioso central, displasias esquelé-
ticas, oligoamnios, o aquellos que presentan una falla em-
brionaria que resulta en defectos en las extremidades y en la
pared corporal, pueden tener un cordon umbilical mas corto
que el promedio. Estas condiciones suelen estar asociadas
con prematuridad, restriccion del crecimiento y sufrimiento
fetal, asi como el sindrome de Down 3.

Los cordones largos se asocian con diabetes mellitus ma-
terna, isoinmunizacion Rh, hidropesia, hematoma difuso y la
correlacion con el aumento de los movimientos fetales y el
cordon largo no esta clara. Los problemas relacionados con
los cordones largos incluyen el riesgo de parto prematuro,
desprendimiento de placenta y oclusion vascular debido a
la trombosis. Habek et al reportan un cordon umbilical que
mide 190 cm y seis cordones circulares cervicales 7. Mas
cerca del nacimiento, también predispone al cordon circular
cervical, al prolapso y al nudo verdadero. El cordon circular
es un bucle de cordon que rodea completamente el cuello
con una incidencia del 25%, mayor riesgo de muerte fetal
cuando hay mas de un cordon circular, especialmente en
relacion a los movimientos '3,

El cordon umbilical contiene dos arterias y una vena. La
vena umbilical transporta sangre oxigenada desde la placen-
ta al feto, donde entra en contacto con la vena porta iz-
quierda del higado. Las arterias umbilicales se contindan con
las arterias iliacas internas y transportan sangre desoxigenada
desde el feto a la placenta. Las arterias umbilicales son con-
firmadas mediante ecografia, visualizando dos vasos laterales
a la vejiga fetal. Estos vasos de la médula estan rodeados por
la gelatina de Wharton, un tejido conectivo gelatinoso que
protege los vasos umbilicales contra la compresion. Las ano-
malias vasculares encontradas son la arteria umbilical unica
mas comun; y la presencia de mas de una vena umbilical y
mas de dos arterias umbilicales son anomalias raras 7.

El cordon umbilical puede tener diferentes sitios de in-
sercion en el disco placentario, que incluyen la insercion
central, la insercion excéntrica, la insercion marginal y la
insercion velamentosa. Las dos primeras no suelen causar
problemas en el embarazo. Sin embargo, la insercion vela-
mentosa puede estar asociada con complicaciones durante
el embarazo, como restriccion del crecimiento fetal, parto
prematuro, hemorragias fetales, muerte fetal, entre otros 3*6,

La ecografia identifica el cordon umbilical a partir de la
8? semana y a medida que avanza el embarazo sus cambios
se hacen mas evidentes, en los que se puede valorar longi-
tud, grosor, numero de vasos, lugar de implantacion en la
placenta y presencia de quistes y neoplasias?>.

La longitud normal varia entre 30-70cm, en cordones
largos > 70cm, verdaderos nudos circulares se investigan en
el cordon en cualquier parte del cuerpo, siendo mas fre-
cuentes en la region cervical. Cuando su espesor es mayor a
2cm se investigan patologias maternas, diabetes gestacional,
aloinmunizacion, entre otras.

Cuando el cordon umbilical es corto, se observa la pérdi-
da del signo de apilamiento de monedas, que se forma por
la acumulacion del cordon umbilical normal 37

Dado las anormalidades que pueden surgir en el cordon
umbilical y las numerosas implicaciones clinicas que pueden
afectar al bienestar fetal, se destaca la importancia de cono-
cer la anatomia y el desarrollo normales del cordon umbilical
para realizar diagnosticos precisos y evaluaciones prenatales
adecuadas’.

CONCLUSION

El presente caso es un caso de cordon umbilical extrema-
damente largo, con seis cordones circulares, lo que resulto en
restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer.

Es evidente la necesidad de un diagnostico precoz y la
importancia de conocer la anatomia y desarrollo normal del
cordon umbilical para un diagnostico y evaluacion prena-
tal mas precisos. Esta integracion diagnostica promueve una
atencion prenatal mas detallada y, por tanto, mas segura
para el binomio materno-fetal para que asi el clinico desarro-
lle una estrategia terapéutica adecuada.

Ante las anomalias del cordon umbilical y las repercu-
siones clinicas que pueden comprometer el bienestar fetal,
queda demostrada la importancia de conocer la anatomia y
el desarrollo normal del cordon umbilical para un diagnosti-
Cco preciso, una evaluacion prenatal y una terapia adecuada.
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FIBROMATOSIS COLLI: UN PSEUDOTUMOR CERVICAL
BENIGNO Y SU ASOCIACION CON ANOMALIAS EN LA
PRIMERA COSTILLA - REPORTE DE CASO

RAFAELA CARDOSO GIL PIMENTEL, AUGUSTO CESAR GARCIA SAAB BENEDETI, FERNANDO MARUM MAUAD, YUJI MATSUI,
FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMEN

La fibromatosis colli (FC) es una enfermedad benigna rara donde hay una proliferacion del tejido fibroso del musculo esternocleidomastoideo
(ECM), provocando complicaciones durante el parto o factores genéticos en los recién nacidos. El objetivo del presente trabajo es mostrar un caso
de FC en un adulto tras una lesion por contacto entre una costilla rudimentaria y el musculo ECM. La ecografia (ECO) siendo el complemento
clinico su método de eleccién para el diagndstico y prevencion de cualquier intervencion invasiva innecesaria, con tratamiento conservador con
antiinflamatorios, fisioterapia, quiroprdctica y, como ultimo recurso, cirugia, si los sintomas empeoran durante el seguimiento. o aparicion de
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: CERVICAL, FIBROMATOSIS, COSTILLA ACCESORIA, ECOGRAFIA, ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

INTRODUCCION

La fibromatosis colli (FC), también llamada torticolis
muscular congénita (TMC), es un pseudotumor benigno
poco comun. Su definicion de tumor es algo enganosa, ya
que no presenta caracteristicas malignas, sino mas bien una
proliferacion del tejido fibroso del musculo ECM, provocan-
do su agrandamiento difuso y otros cambios reaccionales.
Las causas de este crecimiento aun se estan estudiando y
pueden deberse a traumatismos repetidos en el musculo,
parto complicado y factores genéticos 2. El objetivo del pre-
sente trabajo es reportar un caso de fibromatosis colli en un
adulto causada por una lesion repetida del EMC por una
deformidad de la primera costilla.

Figura 1: Misculo ECM derecho e izquierdo respectivamente.

REPORTE DE CASO

S.B, 25 anos, acudio al servicio para realizarse una eco-
grafia (ECO) de la cadena linfatica cervical tras sospecha de
adenomegalia. Al examen fisico presenté un nodulo palpa-
ble en region clavicular derecha, doloroso al tacto y al mo-
vimiento, que habia surgido hacia dos semanas luego de un
viaje aéreo prolongado.

En la ecografia se observé un engrosamiento con patron
nodular en la region de insercion distal del ECM derecho,
con captura de flujo en el estudio Doppler, que media 0,8
cm — figuras 1 y 2.

Figura 2: Em insercao distal do ECM direita, espessamento em padrao
nodular, heterogéneo, com captacao de fluxo ao estudo Doppler e au-
mento da ecogenicidade da gordura adjacente.
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Figura 3: Elastografia de la lesion, mostrando su consistencia sélida en
toda su area central.

Ademas de presentar una adenomegalia cervical de as-
pecto reactivo, bilateralmente, pero mas evidente en los ni-
veles Ila, con medidas de 3.4 cm en el lado derecho y 3.0
cm en el izquierdo (figura 4). El resto de los examenes se
encuentran dentro de los parametros normales.

Figura 4: Ganglios linfaticos aumentados de tamaiio en el nivel IIA dere-
cho e izquierdo respectivamente.

Se realiz6 una radiografia de torax en ambas incidencias
después de la ecografia, y se observo una deformidad en la
primera costilla (figura 5). Entre los diagnosticos diferencia-
les, se puede considerar una costilla rudimentaria.

Figura 5: Radiografia de térax nas duas incidéncias, apresentando um
encurtamento da primeira costela

Después del diagnostico, el paciente experimentd una
mejora en su estado con el uso de AINEs, relajantes mus-
culares y la intervencion de quiropraxia, sin necesidad de
procedimientos invasivos.
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DISCUSION

La FC, también conocida como tumor esternocleido-
mastoideo de la infancia o torticolis muscular congénita,
a menudo se malinterpreta como maligna. Sin embargo,
las masas cervicales tienen diversas causas patologicas y de
desarrollo, por lo que es importante distinguirlas de las con-
diciones mas graves'.

A pesar de que esta patologia es mas comun en recién
nacidos, y puede ocurrir en cualquier parte del ECM, es
mas rara que se presente bilateralmente. El caso menciona-
do anteriormente se dio en un joven después de un contacto
continuo y directo de su primera costilla con el musculo en
cuestion durante un largo periodo de tiempo'?.

Las costillas rudimentarias o hipoplasicas son una varia-
cion anatomica en la cual una o mas costillas, generalmente
las primeras, tienen un desarrollo reducido, atrofiado o in-
completo en comparacion con las costillas normales. A me-
nudo, su presencia suele ser asintomatica y puede detectarse
incidentalmente mediante pruebas de imagen. En algunos
casos, esta variacion puede estar asociada con condiciones
genéticas o anomalias en el desarrollo embrionario. Un estu-
dio encontro estas costillas en 79 hombres (0.2%) del grupo
estudiado. Es importante destacar que no se debe confundir
una primera costilla rudimentaria con una costilla cervical de
la tercera o cuarta vértebra cervical 3+,

El diagnostico se basa tanto en la evaluacion clinica del
paciente como en la ecografia, que muestra signos tipicos,
como un musculo ECM engrosado y fusiforme con preser-
vacion del patron fibrilar de las fibras musculares. A veces,
puede estar rodeado por un borde hipoecoico focal, lo que
representa la compresion del musculo afectado. Por esta
razon, es importante realizar una comparacion con el lado
no afectado. La ecografia puede descartar otros diagnosticos
diferenciales, como linfadenopatias o higromas quisticos en
recién nacidos.>”’.

La puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) o la histopa-
tologia pueden ser utilizadas en adultos cuando el diagnos-
tico no esta claro y se requiere determinar si una masa es
maligna o benigna. Estos métodos pueden mostrar atrofia
de las fibras musculares esqueléticas y células musculares gi-
gantes en regeneracion®'®. Dependiendo de los resultados
del diagnostico, en adultos, el tratamiento de la FC suele ser
conservador en ausencia de sintomas graves o complicacio-
nes. El tratamiento puede implicar una observacion regular
para monitorear el crecimiento de la masa, fisioterapia, Al-
NEs, quiropraxia o cirugia en casos necesarios’.

CONCLUSION

La fibromatosis infantil es una causa rara de edema cervi-
cal en recién nacidos y ain mas rara en adultos. La ecografia
es el método diagnostico preferido, evitando asi la necesidad
de otros procedimientos invasivos y terapias. En presencia
de caracteristicas ecograficas tipicas, la PAAF no es necesa-
ria. Es importante diferenciarla de condiciones malignas para
descartar otros diagndsticos diferenciales cuando haya incer-
tidumbre en la ecografia. Debido a que es una condicion
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autolimitada, por lo general solo se requieren tratamientos
sintomaticos, fisioterapia y observacion.
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UN CASO PRENATAL DESAFIANTE: DESCUBRIENDO
EL RAROY LETAL TERATOMA SACROCOCCIGEO

THIAGO LARA ROCHA, SAMUEL CAVALCANTE REIS, VALERIA MARGAL VIEIRA, MARCELLO BRAGA VIGGIANO

RESUMEN

Se trata de un reporte de caso referente a la atencidn y seguimiento prenatal en el tercer trimestre del embarazo, el cual fue referenciado para
confirmar la hipétesis diagndstica inicial de mielomeningocele. Tras la ecografia morfoldgica se diagnosticé una patologia aiin mds rara y letal:

el teratoma sacrococcigeo (TSC).

El teratoma sacrococcigeo es un tumor de células germinales, y esta neoplasia fetal estd asociada con complicaciones como prematuridad,
hidropesia y muerte fetal. También puede llevar a complicaciones maternas, como el sindrome materno en espejo (Mirror Syndrome), en el cual la
madre presenta las mismas complicaciones que el feto, como edema generalizado y derrame pleural.

El caso en cuestion tuvo un resultado favorable para la madre pero desfavorable para el feto, lo que resulté en el fallecimiento del feto a pesar de
contar con el apoyo de una unidad de cuidados intensivos neonatales, lo que refuerza la gravedad de la malformacion.

PALABRAS CLAVE: TERATOMA SACROCOCCIGEO, NEOPLASIA DE CELULAS GERMINALES, DEFECTOS DEL TUBO NEURAL, EMBARAZO DE
ALTO RIESGO, MALFORMACION FETAL

INTRODUCCION

El teratoma sacrococcigeo es un tipo de tumor originado
en células germinales, y es mas comun en la infancia, repre-
sentando aproximadamente el 40% de todos los tumores de
este tipo. También puede identificarse durante la fase fetal,
con una incidencia aproximada de 1 caso por cada 27,000.

En este caso especifico, el diagnostico se realizo de manera
tardia a través de una ecografia realizada en un servicio espe-
cializado de alto riesgo. Se utilizo la ecografia obstétrica con
parametros morfologicos, aunque la edad gestacional ideal
para este tipo de evaluacion ya habia pasado.

A pesar de ser una neoplasia relativamente comun, su
diagnostico es complejo y, cuando se detecta, permite un
enfoque mas activo para prevenir resultados desfavorables,
como los que ocurrieron en este caso. Por lo tanto, el objetivo
de este trabajo es presentar imagenes de ultrasonografia que
sugieran la presencia de este tumor, con el fin de lograr un
diagnostico temprano de esta condicion. Ademas, se destacan
las posibles complicaciones asociadas con esta condicion, tan-
to durante el periodo prenatal como posnatal.

REPORTE DE UN CASO

Una paciente de 28 anos, en su tercer embarazo y con
dos cesareas previas, fue referida a su primera consulta de
alto riesgo en el Hospital da Mulher de Goiania (HEMU). La
sospecha inicial era una posible mielomeningocele debido a
las anomalias detectadas en una ecografia previa. En esta eva-
luacion inicial, la paciente no presentaba quejas especificas
y busco atencion solo debido a las anomalias en el examen
ecografico previo.

El examen ecografico previo mostrd un ligero aumento
en el indice de liquido amnidtico (ILA) y la presencia de una
imagen ovalada hipoecoica en la region lumbar, que podria
corresponder a una mielomeningocele. Los analisis de labo-
ratorio y el examen fisico de la paciente no mostraron altera-
ciones significativas. Por lo tanto, se recomendo a la paciente
que se sometiera a una ecografia obstétrica con evaluacion de
los parametros morfologicos, a pesar de estar fuera del perio-
do ideal para el examen morfologico del segundo trimestre
(que generalmente se realiza entre las semanas 20 y 24). El
objetivo era confirmar el diagnostico y determinar la conducta
adecuada en el seguimiento prenatal y durante el parto.

La segunda ecografia se realizo siete dias después de la pri-
mera consulta y mostré un indice de liquido amnidtico (ILA)
con valores por encima de lo normal, confirmando el diag-
nostico de polihidramnios. Ademas, se identifico una imagen
compatible con un teratoma sacrococcigeo que media 11,5
x 9,5 cm, lo que cambio la sospecha diagnostica a esta rara
patologia con peor prondstico (figura 1).

Figura 1. La ecografia muestra una imagen tumoral mixta en la region
sacra fetal y polihidramnios.

Hospital da Mulher de Goiania (HEMU),
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Seis dias después de la primera ecografia, durante una
nueva evaluacion fetal, se observo una anemia fetal significa-
tiva debido a la acumulacion de liquido fetal causada por el
tumor. En ese momento, se midio la velocidad pico sistolica
de la arteria cerebral media en 60,3 cm/s & 1.5 MoM), lo
que indicaba una anemia moderada. Dada la edad gesta-
cional de 32 semanas y 3 dias, la paciente fue hospitalizada
para la maduracion pulmonar y posteriormente se planeo la
finalizacion del embarazo mediante cesarea.

La paciente permaneci6 en la sala de hospitalizacion du-
rante tres dias adicionales para estabilizacion antes de la rea-
lizacion de la cesarea. La indicacion para la cesarea estaba
relacionada con la malformacion fetal, la anemia moderada y
el empeoramiento de los resultados de la dopplerfluxometria.

Durante el parto, se extrajo un solo feto de sexo femeni-
no, que tuvo un APGAR de 3 al primer minuto y 6 después
de 5 minutos. El feto presentaba una gran masa en la region
sacra, sin ulceras, con varias protuberancias y dureza al tacto,
ademas de una implantacion auricular mas baja.

El recién nacido (RN), aunque no llord ni respird inme-
diatamente después del nacimiento, recibio reanimacion, in-
cluyendo ventilacion con presion positiva, y fue trasladado
a una sala de estabilizacion. El equipo de pediatria describio
una lesion de 15-20 cm en la region sacra, sin Ulceras, con
varias protuberancias endurecidas y una circulacion colateral
significativa (figura 2). Ademas, se observo una implantacion
auricular baja.

Figura 2. La imagen neonatal muestra una masa tumoral en la region sa-
cra con una circulacion colateral exuberante.

El RN permanecio en la sala de estabilizacion antes de
ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
Sin embargo, después de 28 horas de vida, el RN mostro
un empeoramiento significativo en su estado general, que
incluyo inestabilidad hemodinamica, extremidades frias y
una perfusion periférica lenta, lo que indicaba shock (figura
3). Se requirié ventilacion no invasiva, intubacion traqueal,
acceso venoso central y administracion de adrenalina para
estabilizarlo. Se tomaron medidas para la compensacion he-
modinamica, como la expansion con suero fisiologico y la
transfusion de concentrado de globulos rojos.

.'

Figura 3. La imagen neonatal, 28 horas después del nacimiento, muestra
un aumento significativo en la masa tumoral.

Después de estas intervenciones, el RN se sometio a una
radiografia de torax que reveld un neumotorax bilateral. Se rea-
lizo un drenaje toracico, pero el RN no mostré mejoria en su
condicion hemodinamica y respiratoria. Lamentablemente, el
RN evolucioné hacia una parada cardiorrespiratoria, con inten-
tos de reanimacion cardiopulmonar sin éxito, lo que llevo al
fallecimiento del paciente.

Este reporte de caso resalta la complejidad del diagnostico
y manejo del teratoma sacrococcigeo, asi como las complica-
ciones graves asociadas con esta condicion, tanto en el periodo
prenatal como en el posnatal.

DISCUSION

El teratoma sacrococcigeo es el tumor de células germina-
les mas comun en la infancia, representando aproximadamen-
te el 40% de todos los tumores de este tipo en la poblacion
pediatrica, siendo raro en la edad adulta. Es la neoplasia fetal
mas comunmente reconocida, con una incidencia estimada de
aproximadamente 1 de cada 27.000 casos, y es mas comun en
el sexo femenino'.

Los teratomas generalmente estan compuestos por células
que representan las tres capas germinales y se presentan in-
trautero como una masa que se extiende desde la extremidad
caudal del feto, o como un tumor infantil que puede ser asin-
tomatico o causar signos de obstruccion del recto o la vejiga. 2.

La clasificacion de Altman describe la extension del tumor,
si es externo y/o interno. Los tumores de tipo I son principal-
mente externos, mientras que las lesiones de tipo IV son com-
pletamente internas. Los tumores de tipo I y Il son los mas
evidentes en la ecografia prenatal y en el examen clinico. Los
tumores de tipo IV generalmente se encuentran mas tarde, en
la primera infancia, en comparacion con los tumores que tienen
un componente externo (tipos -1 1. En comparacion con el
caso en cuestion, se evidencia que corresponde al tipo 1.

El diagnostico prenatal suele ocurrir durante el segundo tri-
mestre, lo que confirma la dificultad en el diagnostico del caso
en cuestion, que se identifico a principios del tercer trimestre. La
mayoria de los TSC (teratomas sacrococcigeos) diagnosticados
en el periodo prenatal son solidos 0 mixtos, con componentes
quisticos y/o solidos; las calcificaciones suelen estar presentes,
lo que concuerda con el caso reportado que corresponde a un
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tumor mixto con componentes solidos y quisticos, y con calci-
ficaciones en su interior®>.

Las anomalias estructurales asociadas pueden incluir obs-
truccion de la salida de la vejiga y hidronefrosis, estenosis o
atresia rectal, asi como cardiomegalia secundaria a derivaciones
vasculares e insuficiencia cardiaca de alto gasto. Estas caracteris-
ticas no se observaron en el caso analizado >.

La resonancia magnética nuclear (RMN) fetal se recomien-
da cuando esta disponible. En comparacion con la ecografia, la
RMN caracteriza con mayor precision la extension intrapélvica
y abdominal del tumor, asi como la compresion de 6rganos ad-
yacentes. Esta informacion puede ser util para el asesoramiento
prenatal y la planificacion preoperatoria para la reseccion qui-
rargica. A pesar de haber considerado estas opciones, debido
a la rapida evolucion del cuadro, no fue posible obtener un
diagnostico mas preciso mediante la RMN, y la conducta se
baso principalmente en el diagndstico ecografico.

El diagnostico diferencial mas importante de una masa quis-
tica sacrococcigea en un feto es un defecto del tubo neural dis-
tal, como la mielomeningocele o la mielocistocele. Este hecho
fue confirmado al analizar la razon de la remision del caso al
hospital de referencia, lo que indica que la sospecha inicial de
la investigacion era precisamente este diagnostico diferencial de
gran relevancia. Por lo tanto, siempre se debe tener en cuenta
ambas patologias cuando se encuentran tales alteraciones*. Es
importante destacar que los teratomas sacrococcigeos siempre
tienen una porcion cerca del coccix; pueden extenderse hasta
el sacro, pero el efecto de masa suele ser presacro y no poste-
rior, como seria en un defecto del tubo neural®.

La evaluacion ecografica secuencial del feto, la placenta y
el tumor a lo largo del embarazo es un componente importan-
te en el plan de tratamiento general, y el objetivo principal es
identificar fetos con un mayor riesgo de muerte fetal debido a
la hidropesia causada por insuficiencia cardiaca de alto gasto
debido a la vascularizacion y al tamarfio del tumor, e intervenir
segun corresponda. Este es otro punto importante que se men-
ciona en el articulo de Egler et al 1 que también se relaciona
intrinsecamente con el caso reportado en este articulo. A tra-
vés del Doppler de la arteria cerebral media del feto, se puede
identificar la anemia fetal que se relaciona con la insuficiencia
cardiaca y la hidropesia que condujo a la muerte fetal en el
desenlace del caso en cuestion. Por lo tanto, se destaca la im-
portancia de la identificacion temprana y el manejo adecuado
de esta patologia fetal.

El tamano del tumor debe medirse en cada examen eco-
grafico, y las partes solidas del tumor deben ser evaluadas con
ecografia Doppler para evaluar el flujo vascular'®. Las lesiones
grandes >10 cm), como en el caso mencionado que tenia alre-
dedor de 15-20 cm, especialmente las vasculares, estan asocia-
das con una alta tasa de mortalidad perinatal, lo que concuerda
nuevamente con el resultado desfavorable del caso. Las lesio-
nes relativamente quisticas con ausencia o ligera vascularizacion
tienden a tener un crecimiento lento y una evolucion favorable,
incluso cuando son grandes 10 cm)'?,

El volumen de liquido amniotico y el grosor de la placenta
también deben ser evaluados, ya que el polihidramnios y el en-

grosamiento de la placenta son marcadores de hidropesia, y la
oligoamnios puede resultar de la obstruccion de la vejiga debi-
do al TSC “. En el caso analizado, se observo un polihidramnios
importante y signos de hidropesia.

La frecuencia de los examenes de ultrasonido depende de
la composicion del tumor (es decir, quistico o solido), su vascu-
larizacion y cualquier hallazgo asociado. El seguimiento puede
ser tan frecuente como dos veces por semana para tumores de
alto riesgo, o tan raro como cada dos semanas para lesiones pe-
quenias o predominantemente quisticas®. Este punto no pudo
ser analizado en el caso debido a la gravedad de Ila situacion,
que requirié una resolucion mas rapida y decisiva.

La ecocardiografia fetal se recomienda en fetos con tumores
predominantemente solidos y/o vasculares. Se utiliza para iden-
tificar un estado cardiaco de alto gasto, que precede al inicio de
la hidropesia. Un perfil cardiaco fetal que incluye la evaluacion
del indice cardiotoracico, puntuaciones de las dimensiones car-
diacas, débito ventricular combinado y regurgitacion valvular
puede utilizarse para identificar fetos con mal prondstico *.

Por lo tanto, se puede observar que varios factores descritos
en la literatura especializada coincidian con lo encontrado en el
caso en cuestion. Aunque algunos puntos importantes no pu-
dieron ser aplicados, quedo claro que el diagnostico temprano
es esencial para un resultado favorable y una mayor superviven-
cia de los fetos con esta malformacion.

CONCLUSION

Este reporte de caso destaca la gravedad de esta malforma-
cion fetal, que debe ser diagnosticada de manera temprana, con
el objetivo de realizar un seguimiento individualizado en el con-
texto de un cuidado prenatal de alto riesgo respaldado por un
hospital de tercer nivel debido a su potencial letalidad. Ademas,
resalta la importancia de brindar una atencion adecuada a la
madre, con asesoramiento y acciones médicas para minimizar
el sufrimiento fisico y mental de la paciente.

El tumor fetal en este caso podria ser clasificado como tipo
I o tipo I, dado su gran volumen en la region sacra, proba-
blemente mayor de 10 cm y altamente vascularizado, lo que
contribuye a una mayor gravedad y se asocia con una mayor
mortalidad perinatal, tal como se detallo en el desenlace de
este caso.
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RESUMEN

Las gestaciones gemelares presentan una mayor mortalidad y morbilidad fetal en comparacion con los embarazos unicos, especialmente los
monocoriales, ya que estdn asociados con un mayor riesgo de malformaciones, alteraciones en el crecimiento fetal y prematuridad.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de gemelos monocoriénicos diamnidticos asociados con restriccién del crecimiento selectivo
debido a una malformacién del sistema digestivo. El diagndstico definitivo de la fistula traqueoesofdgica se realiza mediante la visualizacién
directa del tracto fistuloso a través de la esofagoscopia y/o traqueoscopia, imdgenes radiolégicas, cirugia y autopsias. Esto puede representar un
desafio diagndstico, ya que no presenta signos especificos en la ecografia y a menudo se descubre durante el parto.

Por lo tanto, la determinacién de la corionicidad es fundamental para la planificacion adecuada del seguimiento prenatal y ecogrdfico, ya que
estd directamente relacionada tanto con el aumento del riesgo de complicaciones como con las alteraciones exclusivas de la monocorionicidad.

PALABRAS CLAVE: MALFORMACION; RCIU; GEMELARIDAD; PREMATURIDAD; ECOGRAFIA

INTRODUCCION

Con los continuos avances tecnologicos y las mejoras en
la calidad de la atencion sanitaria, el diagndstico de embara-
zo multiple se ha vuelto mas frecuente, asumiendo un papel
destacado en el conocimiento de la reproduccion humana.
Este escenario se justifica por los desafios inherentes a este
tipo de embarazo, que incluyen mayor riesgo de prematu-
ridad, muertes fetales, restricciones de crecimiento, cambios
morfologicos, entre otras complejidades.

La frecuencia de embarazos monocigoticos se presenta
como una tasa constante de 4/1.000, con pequenas varia-
ciones en relacion con otros factores como la edad materna,
y puede corresponder al 20-30% de todos los embarazos
gemelares. Mientras que los dicigoticos responden alrededor
del 70-80%, siendo todos del tipo dicorionico!. Los embara-
Z0s monocigoticos pueden resultar en embarazos monoco-
ridnicos o dicorionicos, siendo una proporcion menor dico-
ridnicos, ocurriendo la division embrionaria hasta el cuarto
dia. Cuando la division se produce después de este periodo,
siempre dara como resultado la formacion de una unica pla-
centa, independientemente del nimero de amnios .

La diferenciacion entre cigocidad y corionicidad es ex-
tremadamente importante en la evaluacion de embarazos
multiples. La cigocidad se refiere a la identificacion de la
cantidad de ovulos fertilizados que estan presentes en un
embarazo multiple. Hay dos categorias principales de cigoci-
dad: monocigotica y dicigotica. La corionicidad se refiere al
numero de membranas corionicas presentes en embarazos
multiples y es relevante para evaluar el riesgo de complica-

ciones obstétricas. Las membranas corionicas son estructuras
que rodean los sacos gestacionales y contienen a los bebés
en desarrollo. La corionicidad se puede clasificar en dos tipos
principales: monocorionica y dicorionica .

La ecografia juega un papel crucial en la determinacion
de la corionicidad en embarazos multiples. Mediante la eco-
grafia es posible visualizar y analizar el nimero de sacos ges-
tacionales, membranas corionicas y la posicion de los bebés
en el utero. Esta informacion es fundamental para realizar
un seguimiento adecuado del embarazo y proporcionar un
plan de cuidados obstétricos individualizado, garantizando la
salud y seguridad tanto de la madre como del bebé durante
todo el embarazo 2.

Por lo tanto, este trabajo tiene como objetivo reportar un
caso de un gemelo con malformacion congénita asociada a
restriccion del crecimiento, evaluando el prondstico a largo
plazo en gemelos afectados o no por restriccion selectiva
del crecimiento y examinando los resultados clinicos y de
desarrollo fetal.

REPORTE DE UN CASO

Paciente FB.EM.S, 33 anos, blanca, primipara, gestacion
de 12s3d en su 1a ecografia demostré un embarazo gemelar
monocorionico diamnidtico, en el que el feto 1 tenia una
longitud céfalo-nalgas (LCN) de 71,1 mm y el feto 2, de
63,0 mm. (Figura 1). Ambos tenian la misma translucidez
nucal (TN) de 1,8 mm. El embarazo se clasifico como mo-
nocorionico y diamniotico debido a la presencia del signo T
de las membranas en la placa coridnica (figura 2).
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Figura 2: Signo T en embarazo monocoriénico diamniético

También se realizo Doppler de arterias uterinas que de-
mostro un IP promedio de 1,77 (p62), con mayor estratifica-
cion de riesgo para preeclampsia y restriccion de crecimiento
por tratarse de un embarazo gemelar, siendo iniciada aspirina
de 150 mg. En la morfologia del segundo trimestre se encon-
trd que el seguimiento cardiaco estaba dentro de los limites
normales, pero con una Unica arteria umbilical en el feto 2.

La Tabla 1 ilustra el seguimiento longitudinal del creci-
miento fetal utilizando datos biométricos y liquido amniotico.
Se puede percibir una restriccion de crecimiento en el feto 2.
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Tabla 1: Relacion de parametros biométricos entre fetos, demostrando
una restriccion en el feto 2, pero con liquido amniético con valores den-
tro del parametro de normalidad. CC - circunferencia de la cabeza CA
- circunferencia abdominal CF - circunferencia del fémur BM - bolsillo
mayor PFE - peso fetal estimado.
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El1 29/12/2017, a las 32 semanas de gestacion, la pacien-
te inicio trabajo de parto por rotura de bolsa, presentando
cuello uterino dilatado de 3cm, y ambos fetos con presen-
tacion cefalica y podalica, por lo que fue necesario abordaje
quirargico.

Luego de la cesarea se encontré que el feto 1 pesod
1685g y el feto 2 pesé 1200g, confirmandose restriccion
de crecimiento y presentacion de malformaciones. (fistula
traqueoesofagica y agenesia del pulgar de la mano derecha).

Durante la evaluacion neonatal, el feto 1 presentd mem-
brana hialina, un trastorno respiratorio en el que los alvéolos
de los pulmones del recién nacido no permanecen abiertos
debido a la alta tension superficial resultante de la produc-
cion insuficiente de surfactante debido a la prematuridad,
pero fue dado de alta a los 20 dias en buenas condiciones. El
feto 2 fue sometido a gastrostomia y correccion de la fistula
traqueoesofagica (FTE), dehiscencia de la fistula, desarrollo
neumonia por aspiracion, septicemia y fallecio al dia 39.

DISCUSION

La ecografia en el primer trimestre se ha convertido en
un método eficaz para la determinacion temprana de la
corionicidad y la amniocidad. La realizacion de una eco-
grafia entre las semanas 11 y 14 del embarazo proporciona
imagenes detalladas del saco gestacional, lo que permite
identificar caracteristicas distintivas entre embarazos mo-
nocoriales y dicorionicos. En el reporte del caso se trato de
un embarazo monocorionico diamniotico, el crecimiento
de los sacos gestacionales produce la obliteracion del espa-
cio extraembrionario, permitiendo el contacto entre ellos
y formando una delgada membrana. A partir de la décima
semana se fusiona con el corion formando un angulo en
forma de T de 90° (signo de T), con mayor frecuencia
de complicaciones como muerte fetal, anomalias, restric-
cion del crecimiento y prematuridad. Los monocorionicos
tienen riesgo de sindrome de transfusion fetal, secuencia
de anemia por policitemia, sindrome de perfusion arterial
inversa y restriccion selectiva del crecimiento fetal causado
por anastomosis vasculares presentes en la placenta unica
compartida por los dos fetos °.

En los casos de restriccion selectiva del crecimiento, la
diferencia de peso entre los fetos es de al menos el 25%, y
uno de los fetos tiene un peso estimado por debajo del per-
centil 10 para la edad gestacional. Esta restriccion se puede
catalogar como tipo 1, a pesar de la diferencia de tamano
entre bebés, el patron de flujo en el cordon umbilical es nor-
mal, a pesar de ser Unico, existiendo la posibilidad de que el
nacimiento se produzca antes, como en este caso. Ademas
de tener una tasa del 30% de presentar otras malformacio-
nes, se excluye un cambio en la etiologia genética al ser un
embarazo monocigético y tener la misma carga genética *°.

Un hallazgo importante del caso fue la cantidad de Ii-
quido amnidtico que se encontraba dentro de los limites
normales en ambos fetos, descartando asi otros diagnosticos
diferenciales como transfusion fetofetal y anastomosis vascu-
lares (figura 3).
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Figura 3. llustra la medicidn de la bolsa mas grande de liquido amni6-
tico en los fetos 1y 2.

Al nacer se vio que el feto 1, a pesar de ser prematuro,
fue dado de alta en buenas condiciones, pero el feto 2, ade-
mas de la restriccion, tenia una fistula traqueoesofagica, una
malformacion congénita en la que existe una comunicacion
anormal entre la traquea y el esofago. El FTE puede ocurrir
solo o estar asociado con otras anomalias congénitas.

Las causas exactas del FTE aun no se comprenden com-
pletamente, pero se cree que una combinacion de factores
genéticos y ambientales puede desempenar un papel en su
desarrollo. Ciertos factores de riesgo, como fumar y la ex-
posicion a sustancias toxicas durante el embarazo, también
se han asociado con un mayor riesgo de FTE. Se confirma
mediante videofluoroscopia o broncoscopia, lo que permite
visualizar la fistula o la comunicacion anormal de contraste.
El tratamiento de la fistula traqueoesofagica suele implicar
una cirugia correctiva. Sin embargo, el momento ideal para
realizar la cirugia puede variar segun la gravedad del FTE y
otras afecciones médicas asociadas 7°.

CONCLUSION

El estudio de la gemelaridad fetal y la restriccion selectiva
del crecimiento revela un panorama complejo en el campo
de la obstetricia y la medicina perinatal. Este caso clinico
muestra la importancia de definir la corionicidad, reforzar
su cribado en el primer trimestre del embarazo y un segui-
miento adecuado durante todo el embarazo para evaluar la
biometria fetal y el liquido amnidtico.

La gemelaridad fetal en si es un fenomeno unico que
puede presentar diferentes desafios y consideraciones mé-
dicas. Sin embargo, cuando la restriccion selectiva del creci-
miento se asocia a una malformacion de dificil diagnostico
en uno de los fetos, sin otros signos que puedan ayudar al
diagnostico, la complejidad aumenta y se requiere atencion
mas especializada.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN DEL TRAUMA
ESPLENICO: REVISION NARRATIVA

THAMIRES DA SILVA SANTOS, LEONARDO DE SOUZA PIBER

RESUMEN

INTRODUCCION: El bazo desemperia un papel importante en el funcionamiento del sistema inmunolégico humano, eliminando glébulos rojos
viejos y almacenando sangre. Sin embargo, esta funcién puede verse comprometida en caso de un trauma esplénico, que es el tipo mds comun de
trauma abdominal y puede clasificarse como penetrante o contuso. El trauma esplénico contuso puede ser causado, por ejemplo, por accidentes
relacionados con deportes, mientras que el trauma esplénico penetrante puede ser causado, por ejemplo, por armas de fuego. En este contexto,
la tomografia computarizada se considera el estdndar de oro para el diagnéstico, lo que abre la posibilidad de utilizar el enfoque de tratamiento
no quirdrgico.

OBJETIVO: Revisar, identificar y describir las caracteristicas imaginolégicas de los traumas esplénicos.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de una revisién narrativa con énfasis en la recopilacién de imdgenes. Se utilizaron las bases de datos MEDLINE
a través de PubMed, LILACS a través de BIREME, Scielo y Google Académico. Los descriptores de salud en inglés (MeSH terms) utilizados son
"splenic rupture,” "spleen," "wounds and injuries,"y "diagnostic imaging." Se incluyeron estudios (ensayos clinicos, ensayos pictéricos, revisiones de
literatura, reportes de casos, entre otros) que abordaron el tema, contenian imdgenes de métodos diagnésticos, se alineaban con el objetivo de
la investigacion y estaban disponibles en linea en texto completo. Se consideraron estudios publicados en los ultimos 10 anos en inglés, espariol
y portugués.

RESULTADQS Y DISCUSION: El trauma esplénico generalmente se manifiesta como una laceracioén del bazo, que se visualiza como una linea
hipodensa, que puede ser irregular o no. Esta condicién suele ir acompafiada de un hematoma esplénico y hemoperitoneo, asi como de la
presencia de liquido junto al higado y en las goteiras paracdlicas. También se pueden observar hematomas subescapulares y en el parénquima
esplénico, asi como la presencia de liquido hipoecoico en el espacio subescapular o periesplénico. Ademds, la tomografia computarizada con
contraste tiene un mejor rendimiento en el diagndstico de estos casos.

CONCLUSION: El diagnéstico por imdgenes del trauma esplénico debe realizarse preferentemente mediante el uso de la tomografia
computarizada, mientras que la evaluacion focalizada con ecografia para trauma extendido y ultrasonografia también pueden utilizarse, con
posterior confirmacion.

PALABRAS CLAVE: TRAUMATISMO ESPLENICO. DIAGNOSTICO POR IMAGEN. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. BAZO

INTRODUCCION

El bazo es uno de los varios 6rganos que componen el
sistema inmunologico humano y protege al cuerpo contra
mayores riesgos de enfermedades infecciosas graves'. Gene-
ralmente, el bazo elimina los globulos rojos viejos y reserva
sangre, pero sus porciones, como la zona marginal espléni-
ca, la pulpa blanca y la pulpa roja, tienen algunas funciones
esenciales?. La zona marginal contiene células B que produ-
cen muchos de los anticuerpos IgM e IgG, que reaccionan
con patogenos transmitidos por la sangre. Las células folicu-
lares B de la pulpa blanca producen anticuerpos altamente
especificos para combatir estos patogenos, accion conocida
como inmunidad adaptativa. Por ultimo, la pulpa roja del
bazo tiene macréfagos intravasculares que eliminan bacterias
y otros materiales externos. Por tanto, el bazo puede consi-
derarse el centro del sistema inmunoldgico?>.

Por su importancia, el traumatismo esplénico pone en
riesgo el mantenimiento de la vida humana, ya que la lesion

o extirpacion de este organo dificulta la accion del sistema
inmunologico. Este tipo de traumatismo es el mas comun en
relacion con el abdomen, y puede ser perforante, provocado
por ejemplo por armas de fuego, o contundente, provoca-
do principalmente por accidentes automovilisticos, deportes
o incluso caidas desde grandes alturas®*. Su ruptura tam-
bién puede ocurrir después de procedimientos quirurgicos
e infecciones?. Ademas, puede afectar a todos los grupos de
edad y géneros y tiene una alta tasa de mortalidad del 7-18%
cuando se diagnostica tarde’.

Los avances en radiologia han facilitado tanto el diag-
nostico como la toma de decisiones respecto al tratamiento
del traumatismo esplénico’. Ademas de esto, también son
indicativos para el diagnostico dolor en el cuarto cuadrante
superior izquierdo del abdomen, dolor en el hombro izquier-
do, dolor difuso en el abdomen y dolor en la parte inferior
izquierda del torax?. Pero una rotura del bazo puede quedar
disimulada por otras lesiones, y si se trata de una rotura con-
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tenida, sus sintomas iniciales pueden ser minimos?.

La evaluacion enfocada con ecografia para traumatismos
extendidos (FAST-Extended) y la tomografia computarizada
(TO) son dos pruebas de imagen que se pueden utilizar para
diagnosticar dichos traumas?. El primero revela liquidos ab-
dominales libres, como sangre o contenidos gastrointestina-
les, siendo de gran utilidad en pacientes hemodinamicamen-
te inestables, por ser accesible, portatil y no invasivo®°. Este
ultimo se recomienda para pacientes hemodinamicamente
estables, con una sensibilidad y especificidad del 96-100%>.
La TC también se considera el estandar de oro para el trau-
matismo esplénico cerrado, habiendo sido fundamental para
el desarrollo del Tratamiento No Quirdrgico (TNQ) en este
tipo de traumatismo esplénico, reduciendo incluso la nece-
sidad de laparotomias exploratorias. El uso correcto de estos
métodos diagnosticos reduce las posibilidades de empeora-
miento de las lesiones, lo que podria llevar a situaciones ex-
tremas, como la esplenectomia?.

La Asociacion Americana de Cirugia de Trauma (Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma - AAST) for-
mulo una escala de lesiones organicas, clasificadas de | a
V, con gravedad creciente, desde una afectacion inferior al
10% hasta una rotura total del bazo, teniendo en cuenta la
extension de la lesion. el hematoma y la profundidad de la
laceracion?. A partir de esta clasificacion en conjunto con la
TC, es posible determinar si es necesaria 0 no una interven-
cion quirurgica?.

En los casos de traumatismo cerrado esplénico, tras una
correcta clasificacion de la lesion, la mayoria de los casos |
y Il pueden tratarse mediante TNQ5. En los casos de grado
111 el porcentaje de éxito es del 50%, reduciéndose ain mas
en los casos IV y V6. Ademas, para que este método tenga
éxito, no debe haber peritonitis ni lesiones asociadas que
requieran laparotomia o inestabilidad hemodinamica. Por
tanto, se puede utilizar la angiografia de la arteria espléni-
ca, que utiliza catéteres guiados con ayuda de la radiografia
con el objetivo de encontrar posibles vasos obstruidos, y la
angioembolizacion, que utiliza agentes mecanicos o quimi-
cos para llegar a los vasos obstruidos cercanos o lejanos al
punto de sangrado 24. Estos métodos aumentan la necesidad
dependiendo del aumento del grado de la lesion. La tasa de
fracaso del TNQ es baja, del 4 al 15% de los casos’.

Respecto al traumatismo perforante esplénico, la laparo-
tomia es el tratamiento de referencia5. Mas comun en zonas
militares o zonas con violencia urbana endémica, representa
alrededor del 5-14% de los casos de traumatismo esplénico®.
Sin embargo, actualmente se intenta evitar al maximo la es-
plenectomia y los tratamientos invasivos, recurriendo a trata-
mientos no operatorios, como es el caso de las lesiones por
arma blanca, en las que si existiera estabilidad hemodinamica
acompanada de las pruebas diagnodsticas necesarias, se podria
indicar el uso de TNQ'. En pacientes hemodinamicamente
inestables, los traumatismos perforantes del bazo presentan
menos focos de pérdida de sangre que los traumatismos ce-
rrados, lo que permite reducir la necesidad de una extraccion
rapida del bazo'. Asi, el uso de la laparotomia aumenta segun
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el grado de gravedad de la lesion, presentandose esplenecto-
mias en casos de grado igual o superior a IIP.

OBJETIVOS
Revisar, identificar y describir las caracteristicas imagino-
l6gicas de los traumas esplénicos.

METODOLOGIA

Se trata de una revision narrativa con énfasis en la reco-
pilacion de imagenes. Las bases de datos fueron MEDLINE
via PubMed, LILACS via BIREME, Scielo y Google Scho-
lar. Los descriptores de salud (término MeSH) en inglés son
“splenic rupture”, “spleen”, “wounds and lesions” y “diagnos-

tic image” en la siguiente estrategia de busqueda: (((spleen
AND (wounds and lesions)) OR (splenic rupture ) Y (diag-
nostico por imagenes)).Se incluyeron estudios (ensayos cli-
nicos, ensayos pictoricos, revisiones de literatura, reportes
de casos, entre otros) que abordaran el tema, que contaran
con imagenes de métodos de diagnostico, que estuvieran de
acuerdo con el objetivo de la investigacion y que estuvieran
disponibles en linea en texto completo, publicados en los
ultimos 10 anos en inglés, espanol y portugués.

RESULTADOS Y DISCUSION

El traumatismo esplénico presenta como hallazgos ima-
genologicos principalmente la laceracion del bazo, la cual
sera graduada segun su gravedad, observandose como una
linea hipodensa, la cual puede ser irregular o no segun su
gravedad. Esta condicion se acompana de hematoma esplé-
nico y hemiperitoneo, asi como liquido adyacente al higa-
do y en canalones paracolicos, relacionado con hemorragia.
También se puede observar hematoma subescapular y pa-
renquimatoso. La identificacion de tales hallazgos permite
realizar el diagnostico rapidamente. Ademas, la tomografia
computarizada tiene mejores resultados en términos de diag-
nostico asertivo cuando se realiza con contraste.

La tomografia computarizada, la ecografia (ECO) y las
imagenes FAST de 1-9 muestran las caracteristicas que se
encuentran en el traumatismo esplénico.

Las imagenes a continuacion muestran la vena porta
mostrando dos ejemplos de laceracion esplénica. La imagen
de la izquierda muestra una pequena laceracion (nivel | de
AAST) (flecha), vista como una linea hipodensa que se ex-
tiende desde la superficie del bazo con un pequeno hemato-
ma subescapular (punta de flecha). La imagen de la derecha
muestra una gran laceracion con bordes irregulares (punta
de flecha), complicada con rotura de un hematoma subes-
capular, con hemoperitoneo que se extiende mas alla de
los limites de la capsula esplénica (flechas), un nivel AAST
1114 — Figura 1.



Figura 1 - Traumatismo esplénico cerrado con laceracion. Imagenes de
tomografia computarizada®.

En la siguiente figura se indica en la fase venosa portal:
pequeno hematoma subescapular (nivel [ de AAST) (flecha)
visto como una coleccion creciente ligeramente hipodensa
con un borde liso en la fase venosa portal — Figura 2. La
siguiente imagen muestra la fase venosa del portal: hema-
toma intraparenquimatoso (flecha) visto como una “masa”
hipodensa muy globular en el bazo en la fase venosa del
portal. Tiene un tamano <5 cm, una lesion de nivel Il en
AAST4 — Figura 3.

Figura 2 - Traumatismo esplénico cerrado: hematoma subescapular.
Imagen de tomografia computarizada®.
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Figura 3 - Traumatismo esplénico cerrado: hematoma intraparenquima-
toso. Imagen de tomografia computarizada“.

La siguiente imagen de TC de una mujer de 60 afios des-
pués de una colonoscopia realizada sin contraste, muestra
una lesion heterogénea e hiperatenuada en el bazo, de 11,7
c¢cm de diametro maximo, compatible con un gran hemato-
ma esplénico, con solo una pequena cantidad de parénqui-
ma normal esplénico visible a lo largo del margen medial9
— Figura 4.

Figura 4 - Tomografia computarizada de una mujer de 60 afios después
de una colonoscopia después de una rotura esplénica realizada sin
contraste®.

La siguiente imagen muestra un FAST, que revel6 una
ecogenicidad heterogénea del bazo compatible con hemo-
rragia esplénica. Las puntas de flecha rojas muestran areas




hiperecoicas y las puntas de flecha amarillas muestran areas
hipohecoicas. La curva del diafragma esta indicada con D y
el traumatismo esplénico fue confirmado mediante TC. El
paciente fue tratado con laparotomia'® — Figura 5.

Figura 5 - FAST de un traumatismo esplénico, posteriormente confir-
mado por tomografia computarizada y tratado el paciente con lapa-
rotomia™.

La siguiente figura muestra una ecografia y una tomografia
computarizada de un hombre de 64 anos que ingresa en la
sala de emergencias cerca de un sincope, con dolor en el flan-
co izquierdo y el hombro. Dos dias antes le habian practicado
una colonoscopia debido a un colon tortuoso. Ademas refirio
dolor abdominal importante en cuadrante superior izquierdo
con defensa. Durante los examenes es posible observar hemo-
peritoneo y laceracion esplénica. Desarrolldé shock hipovolé-
mico y fue tratado quirdrgicamente'! — Figura 6.

vinal Ultrasound

oF |:P|_J_‘||'_1.' ant View

Figura 6 — Imagen de ecografia (izquierda) y tomografia computarizada
(derecha) que muestran trauma esplénico en un hombre de 64 aiios que
ingreso a la sala de emergencia, desarrollé shock hipovolémico y fue tra-
tado quirdrgicamente''.

Legenda: Acute hemorrhage (hemorragia aguda - estrela); Spleen (baco -
seta vermelha); Kidney (rim); Liver (figado); Free fluid (liquido livre - estrela).
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Figura 7 - Ultrasonografia y tomografia computarizada de traumatismo
esplénico en un nifio'.

La siguiente figura muestra un traumatismo esplénico. En
(“A”) hay una escala de grises y en (“B”) una técnica de exa-
men Doppler transabdominal, que muestra una suave hete-
rogeneidad del polo inferior del bazo (flecha blanca delgada)
asociada, en (“C"), con presencia de rotura de la capsula
esplénica (flecha blanca delgada) y resultante hematoma pe-
riesplénico '* — Figura 8.

Figura 8 - Ecografia en escala de grises (“a”), técnica de examen Do-
ppler transabdominal (“b”) y presencia de rotura de la capsula esplé-
nica (“c”) .

Finalmente, la siguiente figura muestra una ECO contras-
tada. En “a” una ecografia longitudinal posterior a un trau-
matismo cerrado que muestra un area de ecogenicidad mal
definida en el medio del bazo y en “b”, una lesion hipoecoi-
ca a lo largo de la superficie'> — Figura 9.

Figura 9 - Ecografia de contraste del traumatismo esplénico. En “a” eco-
grafia longitudinal y en “b’, lesién hipoecoica 2.



CONCLUSION

El diagndstico por imagen del traumatismo esplénico
debe realizarse preferentemente mediante tomografia com-
putarizada, pudiendo también utilizarse FAST y ECO con
confirmacion posterior mediante TC. El conocimiento de los
hallazgos imagenoldgicos especificos de este traumatismo
abdominal por parte del profesional de la salud proporciona
mayor agilidad en el tratamiento del paciente, lo que puede
redundar en un mejor resultado del caso.
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