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Editorial

La publicacién de una revista cientifica en Venezuela requiere de grandes esfuerzos,
independientemente de ba rama a la cual sirve o del drea en la cual circula. Entre otros

muchos factores hay que considerar 4 que, a nuestro juicio, concentran la mayor problemd-
tica:

l.- La “produccion’ del material que ha de ser publicado.

2.- La seleccién del mismo.

3.- El financiamiento.

4.- La distribucion.
1.- La “produccion’ del material, los articulos a ser publicados.
Creemos que éste es, por miiltiples factores, en nuestro medio, el mayor obstdculo:

a.- Como pais colonizado intelectualmente por las grandes potencias, la vocacion
cientifica colectiva no se desarrolla en toda su plenitud y nos contentamos con reproducir, en
nuestra prdctica diaria, lo que ha sido estudiado y publicado en otras latitudes.

b.- Esto trae como consecuencia que, en nuestras universidades, no se plantee, a
profundidad, la enseiianza de la investigacion como materia prioritaria, por lo que sus
egresados, salvo algunas excepciones, no desarrollan suficientemente esta disciplina.

c.- Nuestros programas docentes no se han modernizado, por lo que el viejo sistema de la
Clase Magistral, muy necesaria pero obviamente insuficiente, todavia continia siendo el
pilar fundamental de las técnicas facilitadoras de nuestras programaciones.

d.- El recién-egresado es dirigido, automdticamente, a prestar un servicio de Medicina
Rural (Art. 8) de corte eminentemente curativo, para el cual ha sido preparado, cuyas
manifestaciones preventivas no van mds alld de las consultas prenatales, de planificacién
familiary de puericultura y pediatria, en las cuales no se establecen objetivos de “biisqueda’”
sino de dar cumplimiento a metas numéricas que no estdn apoyadas ni en los factores
ambientales ni en el perfil socio-economico de las poblaciones atendidas.

Con esta formacion vemos muy dificil que los médicos desarrollen el espiritu de andlisis
y de observacion necesarios para comprender la relacion que pueda existir entre el problema
de salud que se presenta ante sus ojos y su relacion, en mayor o menor grado, con el entorno.
Dicho en otras palabras, nuestra medicina estd dirigida a curar al enfermo pero no a
analizar las causas que originaron esta enfermedad.

Sin embargo, el panorama no es tan oscuro y ya hay algunos médicos brillantes que han
desarrollado una gran capacidad investigativa pero, por razones de prestigio ficiles de
comprender, prefieren publicar sus hallazgos en revistas extranjeras antes de hacerlo en las
nacionales que tienen una circulacién horizontal y vertical mds limitada.

Hay también muchos otros médicos que elaboran trabajos con planteamientos muy
interesantes y hasta novedosos pero que, por no seguir la rigurosidad del método cientifico de

investigacion, producen articulos con conclusiones y recomendaciones susceptibles de ser
analizadas mds profundamente,

Por iltimo, hay un tercer grupo de médicos que estd despertando, que ha tomado
conciencia del problema, que tiene una enorme vocacién de servicio, que son orgullo para
nuestro gentilicio, que publican en revistas nacionales, pero cuyo niimero es todavia insufi-
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— 3
ciente para alimentar el niimero de pdginas requerido por la secuencia mensual, trimestrq|,

. - . . [13 .
semestral o anual necesarias para que una publicacion pueda mantenerse “apareciendy”
ininterrumpidamente en el tiempo y en el espacio. Es precisamente sobre este grupo haciq |

cual deben dirigirse nuestros esfuerzos para incrementar su desarrollo.

2.- La seleccién del material a ser publicado.

Este aspecto es el que, humanamente, para muchos de nosotros, resulta mds comprome.
tedor.

Cuando recibimos un trabajo para ser publicado, éste debe recorrer un camino que lo
lleva a ser revisado por un Comité Cientifico el cual determinard, mediante miltiples
andlists, la precision y veracidad del contenido. Cumplidos estos tramites, el trabajo pasa g
un Comité de Redaccidn que da forma gramatical a lo escrito para hacerlo de lectura mgs

amena y de mds fdcil comprensién, enmarcado todo dentro del lenguaje de altura caracteris.
tico de las actividades académicas.

Si el trabajo presentado es francamente deficiente, se descarta sin mucha discusién,
pero st a todos los trabajos fuésemos a aplicarle los estrictos pardmetros de evaluacién ya
mencionados, nos encontrariamos que la mayor parte de ellos no podrian ser publicados por
adolecer de uno o varios defectos de su estructura, que pueden no invalidar la esencia misma
de su contenido, pero que no conservan el cldsico disefio del método cientifico de investiga-
cion. En estos casos nos asalta la duda acerca de la conveniencia o no de su publicacién: por
una parte, si lo hacemos, corremos el riesgo de disminuir la calidad de la revista, y por la
otra, si no lo hacemos, estariamos desestimulando el esfuerzo creador de unos hombres y
mujeres con inquietudes cientificas, quienes podrian frustrarse al no tener cabida en los
medios de comunicacion para sus ideas... Somos fervientes partidarios de favorecer el
desarrollo de la mentalidad investigativa en nuestro pais vy, a tal fin, proponemos dar una
discreta cabida en nuestra revista a aquellos trabajos serios que, aun cuando presenten
algunas pequenas deficiencias estructurales, sus conclusiones y recomendaciones sean
valiosas... los autores mejorardn con los aiios de experiencia y con la continuada publica-
cion de sus hallazgos. ' '

3.- El financiamiento.

No vacilamos en considerar este punto como el mds doloroso de todos, por cuanto
podemos ver cémo alcanza el dinero para todo tipo de obras, muchas veces innecesarias, pero

es escasamente disponible para garantizar la publicacién, en nuestro pais, del pensamiento
cientifico de sus investigadores.

Las grandes compaiiias y los grandes consorcios, con algunas excepciones, no tienen
todavia el concepto de que invertir su dinero en actividades de este tipo vayan a ser rentables.
Los organismos piiblicos no muestran interés en estos adelantos, vy asi los editores, casi sin
apoyo, deben entablar una lucha fuerte para conseguir anunciantes que suscriban pdginas
de publicidad en niimero suficiente para cubrir los simples costos, cada dia mayores, de
edicion. |

Si a estos costos de edicion, le fuésemos a afadir los relativos al tiempo y a la dedicacion
de los editores y su personal de secretaria, alquiler de locales, mantenimiento, etc., la
mayoria de nuestras revistas serian, literalmente, impublicables, a menos que los Quijotes
responsables de las mismas trabajen en forma “ad-honorem™, lo que, afortunadamente,
ocurre en muchos casos y entre ellos en la Revista ULTRASONIDO EN MEDICINA."
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Muchas veces también ocurre que algunos organismos ofrecen financiamiento, pero
estas modalidades no son del conocimiento de los editores, quienes no aprovechan estas
Jacilidades, pequenas todavia, pero existentes.

4.- La distribucion.

Este aspecto de la publicacion de una revistg cientifica es el mds frustrante.

Al no tratarse de un proyecto estrictamente comercial en el cual se obtenga ganancia por

la venta de cada ejemplar, hay dificultades para llegar a todo lo largo y ancho del territorio
nacional. La distribucién se apoya, principalmente, en 3 vias:

a.- La pérdida de la personalidad de la revista cuando se asocia a las grandes casas
editoras que reclaman para si, con razon, los derechos de direccion, orientacién y seleccion
del contenido, a manera de distribuirlas a través de sus propias redes en las diferentes
librerias del pais. Otra modalidad comercial para disponer de esa red de distribucion puede
ser también mediante una ganancia sustancial en la venta de cada ejemplar. No encontra-
mos criticable esta actitud, a menos que sea exagerada, por cuanto ellas también tienen que
garantizarse el costo de su operabilidad.

b.- La utilizacion de los canales de una sociedad o asociacion para hacerla llegar a
todos sus miembros, y en este caso, generalmente, es considerada como su érgano “oficial’.

c.- La generosidad de algunas casas comerciales que, a través de sus representantes,
generalmente Visitadores Médicos, llegan a los lugares que cubren, pero ésto no se efectiia de

una manera regular, a menos que la revista sea publicada directamente o bajo responsabili-
dad directa, del laboratorio que la distribuye.

La Revista ULTRASONIDO EN MEDICINA es el organo oficial de la Asociacidn
Venezolana de Ultrasonido en Medicina, y tiene el privilegio de llegar a manos de una gran
cantidad de personas ya que la AVUM es una de las asociaciones cientificas mds grandes de
Venezuela en cuanto al niimero de sus miembros, y cuenta, ademds, con numerosos amigos y
benefactores en las distintas casas comerciales quienes, gustosamente, intentan distribuirla
en algunas dreas en las cuales sirven... llegue hasta ellos nuestro agradecimiento.

La Revista ULTRASONIDO EN MEDICINA, considerando el papel que desempena en

el fomento de la investigacion en ultrasonido en el pais, y con la finalidad de garantizar

tanto la calidad como la cuantia y el interés de su formacion cientifica, se publicard a partir -

del presente niimero, bajo un régimen ANUAL, para satisfacer a nuestros lectores y las
bibliotecas e institutos que nos distinguen al contarnos entre sus publicaciones de consulta.

Anibal Montesinos Serrano
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Es oportuno el momento en el cual nos acercamos a la culminacién de una nueva
etapa de nuestra Asociacién, cuando estamos préximos a realizar ECOMED™91, el cual
representa el evento mas importante que en el area de Ultrasonido se realiza en Venezuela
auspiciado porla Asociacién Venezolana de Ultrasonido en Medicina AVUM. Digo oportuno,
porque podemos hacer un balance de las actividades realizadas hasta el presente por la
actual Junta Directiva que me honro en presidir.

Los objetivos planteados para el afio 89-90 fueron en lineas generales los siguientes:

1.- Evaluar la Docencia Ecogréfica en el pais y promover cursos de actualizacién a nivel
nacional.

2.- Proyectar las actividades de la Asociacién a las diversas regiones de Venezuela.

3.- Lograr el reconocimiento internacional de la AVUM mediante su incorporacién a la
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Ultrasonido en Medicina y Biologia
(FLAUS)y la Federacién Mundial de Sociedades de Ultrasonido en Medicina (WEFUMYV).

4.- Elaborar el directorio de los Miembros Activos y actualizar los archivos.

5.- Organizar ECOMED'91.

En tal sentido puedo manifestarle a todos los Miembros de la AVUM los logros obtenidos
hasta el presente.

EVALUACION DE LA DOCENCIA EN ECOGRAFIA:

Siguiendo los planteamientos expresados por la iiltima Asamblea de Miembros realizada
en la ciudad de Maracaibo en el marco de Ecomed’90, se present6 un proyecto de nueva
Especialidad Médica en Ultrasonido al Comité Ejecutivo de la Federacion Médica Venezola-
na en un programa ambicioso de 3 anos de duracién. Esto estd actualmente en fase de
consulta por la F.M.V. y entendemos que serd un proceso que llevara algiin tiempo.

Por otro lado, se realizé con éxito el “II Curso de Ecografia en Ginecologia y Obstetricia”
organizado por la AVUM Seccional Lara con el auspicio de la Cruz Roja Venezolana del
Estado Lara, durante los meses de abril y mayo del presente afio. Cursos similares promovi-
dos por las diferentes seccionales de la AVUM han sido propuestos como una alternativa de
interés para lograr la educacion continua de nuestros miembros e incorporar nuevos asocia-
dos. También se impulsé la reanudacion de los cursos de entrenamiento de la Unidad de
Perinatologia del H.U.C. y se otorgaron créditos AVUM al curso de Ultrasonido que auspicia
FUNDAGIME en el Hospital Vargas de Caracas en respuesta a solicitud escrita hecha por
sus directivos. ,

Todas estas labores en el drea docente nos permite proyectar las actividades de la
Asociacién, no solamente en la ciudad de Caracas, sino en todo el pais, lo cual ira producién-
dose de manera progresiva.

| Palabras del Presidente dela A.V.UM. |

—

I
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RECONOCIMIENTO INTERNACIONAL:

En reunién del Comité Ejecutivo de la Federacion Latinoamericana de las Sociedades
de Ultrasonido en Medicina (FLAUS), realizada en ¢l marco del V CONGRESO INTERA-
MERICANO DE ULTRASONOGRAFIA EN MEDICINA, realizado en la ciudad de San
Pablo, Brasil, del 14 al 17 de abril del presente afio, Venezuela se incorporé formalmente
como Miembro Activo de la FLAUS y por ende de la Federacion Mundial de Sociedades de
Ultrasonido en Medicina y Biologia WEFUMYV. Esto culmina un proceso que comenzé en
ciudad de México en el aio 1987, cuando Venezuela por primera vez asistié a una Conferen-
cia Internacional como Asociacién.

Por otra parte, Venezuela es elegida por decisién uninime del Comité Ejecutivo de la
FLAUS para ser la sede del VI CONGRESO LATINOAMERICANO DE ULTRASONO-
GRAFIA, a realizarse en Caracas del 13 al 17 de abril de 1993. Ademis de estos logros,
Venezuela obtuvo la presidencia de este importante organismo latinoamericano para el
periodo 1993-95 y representacién en el Comité Cientifico del mismo en la persona de la Dra.
Yanina Brito de Mendoza, miembro fundador de nuestra Asociacién.

DIRECTORIO DE MIEMBROS ACTIVOS:

El actual directorio que nos hemos esforzado en actualizar, presenta algunas fallas en las
direcciones de nuestros miembros, bien porque su residencia fue transitoria en el momento
de su inscripcién o por estar incompleta. Esto ha ocasionado el extravio de un importante
nimero de revistas que fueron enviadas por correo y que no pudimos saber su destino final.
Es por esta razén que ULTRASONIDO EN MEDICINA, érgano oficial de la AVUM va a ser
distribuida durante los dias de ECOMED, lo cual garantiza que todos nuestros miembros
tengan acceso a la misma, la cual se hace con gran esfuerzo y entusiasmo por un grupo de
miembros encabezados por el Dr. Anibal Montesinos Serrano, quien por su constante y
meritoria trayectoria ha sido nombrado Presidente Honorario de ECOMED’91. Actualmente
se trabaja constantemente para actualizar el directorio y poder editarlo de manera formal
para que pueda estar a la disposicién de todos nuestros miembros.

ECOMED’91

La realizacion del V Congreso Inter-Americano de Ultrasonografia Integral ECOMED™91
representa para la AVUM un importante avance para la consolidacién de la Asociacién, ya
que da continuidad y cumplimiento al programa de actividades fijados en virtud de los
objetivos que inspiraron su creacion.

Este congreso representa el evento mds importante que en el drea de Ultrasonido médico
se realizara en Venezuela organizado por la AVUM, el cual se intercala anualmente con la
Jornada Nacional que el préximo aio tendra lugar en la ciudad de Barquisimeto.

Entendemos que faltan muchas cosas por realizar. Sin embargo, los resultados obteni-
dos hasta el presente son satisfactorios.

La AVUM ha venido creciendo en forma progresiva y consolidindose como una Asocia-
cion que goza del respeto y consideracion de la Comunidad Médica venezolana por su
actuacién seria y permanente. No debemos olvidar que estos dos ltimos afos han sido para
el pais muy dificiles especialmente desde el punto de vista econémico, lo cual ha influenciado
toda la vida nacional, debilitando programas y proyectos mis ambiciosos que por tanto han
tenido que ajustarse a lo que era posible realizar, conscientes de que nuestra actividad debe
continuar y vendran nuevas generaciones de miembros que impulsaran de manera constante
y entusiasta todas aquellas actividades que le dieron razén de ser a la creacién de nuestra
revista,

Dr. Ricardo E. Lilue
Presidente
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EVALUACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO
MEDIANTE ULTRASONOGRAFIA

B el

Dr. Alberto Sosa Olavarrin, Dea, Marvisol Garein Noguern, De, Efrain Innudy Bolivar

Universidad de Carabobo, Unidad de Perinatologla, Valencia,

RESUMEN

Se trata de un estudio prospectivo y longitudinal,
orientado a la obtencion de valores normales para. el
indice de liquido amnidtico (ILA) obtenido mediante
ultrasonografia, sumando los diimetros de las cuatro
lagunas mayores de liquido amni6tico obtenidas en cada
cuadrante uterino.

La muestra estuvo constituida por 394 pacientes cuya
gestacién evoluciond sin ningin contratiempo y las me-
didas del ILA fueron obtenidas a partir de las 18 semanas
hasta el término con intervalo de 7 dias, calculdndose
para cada edad gestacional sus respectivas medidas de
tendencia central y de dispersion.

Los resultados obtenidos muestran que los valores del
ILA alo largo de la gestacion estin representados en un
cinturén o banda de bordes bastante regulares y am-
plios. en el cual sobresalen dos picos, el primero a las 26
semanas y el segundo a las 33 semanas.

Entre las 18 y 25 semanas el valor promedio para el
ILA fue de 10,67 con una DE de 3,27. Entre las 26 y 35
semanas el valor del ILA fue de 13 con una DE de 4,1y,
finalmente, para el grupo comprendido entre las 36 y 41
semanas, el valor medio del ILA fue de 13,3 con una DE
de 4.4.

No se encontré diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los valores obtenidos para cada intervalo
de clase ni entre los grupos con edad gestacional de 18 a
25 semanas, 26 a 35 semanas y 36 a 41 semanas, lo cual
permite inferir que la estabilidad de los valores del ILA a
lo largo de la gestacion, lo convierten en un recurso de
gran valor para el diagnéstico de oligo y polihidramnios,
recomendandose emplear para tal fin los siguientes cri-
terios: Entre las 18 y 25 semanas cifras por encima de
17,21 apuntan hacia el polihidramnios mientras que un
ILA menor de 4,13 indica hacia el oligohidramnios; y
entre las 26 y 41 semanas, un 1LA mayor de 21,5 estaria
indicando polihidramnios y cifras inferiores a 4,7 apun-
tarian hacia el oligohidramnios.

Se concluye seiialando que ¢l ILA deberfa formar
parte obligatoria en los reportes de estudios ultrasono-
grificos practicados durante el segundo y tercer trimes-
tre de la gestacion.

INTRODUCCION

Uno de los componentes del sistema ecoldgico fetal lo
constituye el fluido que lo rodea y éste ha sido objeto de

numerosos estudios ¢ investigaciones, remontiandose a
la época hipocrdtica las primeras teorias acerca de su
origen, aceptindose hoy en dia que intervienen activa-
mente en su produceion y recambio, ¢l corion leve y
hiego la membrana amniotica, la piel fetal hasta las 17
gemanas cuando se inicia la queratinizacion, el aparato
respiratorio fetal, el urinario y el tracto gastrointestinal.

El mantenimiento del volumen adecuado de liguido
amniético a lo largo del embarazo depende de un equili-
brio muy dindmico entre los diferentes compartimientos
que intervienen en su produccion y reabsorcion, condu-
ciendo la alteracion de uno o mas de ellos a la aparicion
de poli u oligohidramnios,

La caracterizacion o perfil volumétrico del L.A. a lo
largo del embarazo ha constituido hasta el momento
actual un verdadero problema, a la cual ha contribuido
la gran diversidad de disciios experimentales escogidos
por los investigadores para el abordaje del mismo.

Para ¢l aio de 1989, Brace y Wolf (1), publicaron un
trabajo donde integraron los resultados de 12 publicacio-
nes previas en las que ¢l volumen de liquido amnidtico
habia sido establecido mediante recoleccion directa o
mediante téenicas de dilucion y aplicando ecuaciones
polinomiales y transformacion logaritmica de los valores
reportados, lograron demostrar que no son significativos
desde el punto de vista estadistico los cambios de volu-
men entre las 22 y 39 semanas, siendo ¢l promedio en
dicho lapso de 777 ml con rango entre los 630 (min.) y 817
ml (max.).

La ultrasonografia bidimensional ha permitido evaluar
¢l volumen de liquido amnidtico, y es asi como diversos
autores se han ocupado del problema, destacandose los
trabajos de Chamberlain y cols. (2, 3) y los de Phelan y
cols. (4). Los primeros precisan la bolsa de liquido am-
nidtico relacionada con una cantidad de liquido amnioti-
co adecuada (euhidramnios) entre 3 y 8 ¢ms, mis de 8
cms. polihidramnios, entre 1 y 3 L.A. disminuido y
menos de 3 ems, oligohidramnios,

Phelan y cols. (4) han propuesto un procedimiento de
cuantificacion del L.A., que a nuestro entender resulta
mucho mds objetivo y, por ende més confiable, y que ha
sido denominado como indice de liquido amniético (ILA),
siendo el proposito del presente trabajo el de establecer
los valores del mismo para cada edad gestacional en
nuestra poblacion de gestantes sin patologia sobreaia-
dida.
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Se trata de un estudio epidemiolégico, prospectivo,
longitudinal, orientado a la obtencién de valores norma-
les para el indice de liquido amnidtico (ILA) en pacientes
cuyas gestaciones evolucionaron dentro de lo considera-
do como normal,

MATERIAL Y METODOS

Se selecciondé una muestra de 394 pacientes gestan-
tes, sin patologia sobreanadida (Embarazos de Bajo
Riesgo), consultantes a la Unidad de Perinatologia de la
Universidad de Carabobo (UPUC) y del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia **José Luis Fachin De Boni”
del Hospital “Enrique Tejera™ de Valencia, a las cuales
se les practicé estudio ultrasonogrifico bidimensional
en tiempo real con un equipo Picker LS-2000.

La evaluacion ultrasonogrifica se practicé siguiendo
el protocolo de estudio de la UPUC e implantado en
1979, el cual incluye datos obstétricos, biométricos,
anatomicos, funcionales y placentarios. El indice de
liquido amniético (ILA) fue evaluado cada 7 dias y de
acuerdo a la técnica propuesta por el autor, la cual
consiste en dividir el vtero en cuatro cuadrantes (a, b, c,
d), cruzindose las lineas a nivel de la cicatriz umbilical;
realizada esta operacién se procede a medir la bolsa de
liquido de mayor tamano de cada cuadrante, siendo
dicha medicién en el plano perpendicular al horizontal
del piso de la sala de exploracién. Obtenidas las medi-
das, se procede a la suma aritmética de las mismas
(ILA=a+b+c+d).

En cada intervalo de clase se calculé la media aritmé-
tica y sus respectivos valores de dispersion (desvio es-
tandar), se eliminaron los valores situados en o por enci-
ma de las 4 DE o en por debajo de la misma, procedién-
dose de seguidas a recalcular la media y la DE con los
valores restantes. Este procedimiento se continué hasta
que ninguno de los valores comprendidos en la muestra
se ubicara en o por fuera de las 4 DE.

El trabajo fue iniciado el 15 de enero de 1989, en
pacientes con 18 semanas de gestacién, hastala finaliza-
cién del embarazo, culminando el estudio en julio del
mismo ano.

TABLA N* 1

Distribucion de los Yalores de ILL.A. de Acuerdo a la Edad Gestacional. UPUC. 1989

—

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan en tablag
graficos de propdsito especial. Asi, ladistribucién de |,
valores promedio y sus respectivas medidas de dispe..
sion (DE) en relacion con la edad gestacional, se muesiy,

en la Tabla N° 1.

En la Tabla N° 1 podemos observar que si bien el LA
va experimentando un ascenso progresivoalolargo dela
gestacién y partiendo desde las 18 semanas, la amplitud
de los valores de dispersion para cada intervalo de clase
conducen a la sobreposicion entre ellas, al no existir
diferencias significativas entre los valores promedio y
sus respectivas medidas de dispersion entre un intervalo
de clase, el que le antecede y el que le sigue (t de student
con p mayor de 0,1).

El comportamiento del ILA a partir de las 24 semanas
se presenta en el Gréfico N° 1.

GRAFICO N° 1

VALORES DEL ILA
(PROMEDIO Y DESVIO ESTANDAR)
ENTRE LAS 24 Y 40
SEMANAS DE GESTACION

AN N TS
T
AU

i i Y
25 27 29 a1 33 as 3r 39 41
DIMANAL DN AMINOARIA

Sem, Gesl. Promedio DE Sem., Gest, Promedio DE Sem. Gesl, Promedio DE
18 8.0 3.2 26 14,2 4.2 34 14.7 4

19 10.6 2.7 27 15.3 2.9 35 12.2 2.9

20 1.9 2.9 28 12,1 4.2 36 13.5 3.5

21 11.9 1.0 29 12,5 4.7 3 13.4 43

22 12.4 2.2 30 12.4 3.7 38 12.6 47

23 13.7 3.3 31 12,5 2.6 39 13.0 4.3

2 13.8 3.6 32 12.6 3.1 40 13.6 1.2

25 13.9 2.9 33 12.2 2.9 a1 13.2 4.1
—
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Evaluacion del liquido amnidtico mediante ultrasonografia
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£n el Gréifico N° I podemos observar cémo los valores
. romedio y sus respectivas medidas de dispersién cons-
»;iuyen un cinturén o banda de cuyos bordes sobresalen
153 picos, el primero a las 26 semanas y el segundo a las
" semanas.

Con el objeto de establecer si las diferencias observa-
|25 entre los valores del ILA en el grupo comprendido
atre las 18 a 25 sem., 26 a 35 sem. y 36 a 41 sem., eran

-ignificativas desde el punto de vista estadistico, se
srocedié a calcular los valores promedio y las respecti-
vas desviaciones estindar en cada uno de ellos, siendo

los resultados obtenidos los que se muestran en el Grafi-
co N°II.

GRAFICO N° 11

VALORES PROMEDIO Y D.E DISTRIBUIDOS
SEGUN GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL

221 +2DE
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En el Grifico I podemos observar que para el grupo
comprendido entre las 18 y 25 semanas, los valores
promedio para el ILA fueron de 10,67 con una DE de
3,27, para el grupo comprendido entre 26 y 35 semanas
el valor promedio del ILA fue de 13 con una DE de 4,1, y
finalmente, para el grupo ubicado entre 36 y 41 sema-
nas, la media fue de 13,3 y la DE de 4,4. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos evaluados (t de student con valor de p mayor de
0,09).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Hasta hace poco tiempo el médico practicante de la
ultrasonografia perinatal se habia valido de su experien-
cia para la evaluacién de la cantidad de liquido amniéti-
co, luego aparecieron los estudios de Chamberlain y
cols. (2) y los de Manning y cols. (5) los cuales propusie-
ron criterios cuantitativos para subsanar asi la anarquia
y subjetividad imperantes.

Los instrumentos propuestos por los autores rindieron
sus frutos y vemos cémo en la valoracién del estado de
salud fetal mediante el perfil biofisico el criterio pro-
puesto por Mannig (5) continiia siendo aplicado y ha
demostrado ser de gran utilidad.

En un intento de tener una idea mucho mas completa
de la cantidad de liquido amniético, Phelan (4) propuso
la sumatoria de las cuatro lagunas obtenidas en cada
cuadrante de la cavidad uterina como un indice apropia-
do para establecer un criterio que independientemente
de la edad gestacional proporcionara una informacién
confiable acerca de la cantidad de liquido amniético,
empleando como recurso para su obtencién la ultrasono-
grafia.

Los valores del indice establecidos por Phelan fueron
en promedio de 12,2 con una desviacién estandar de 5,6,
estableciendo los autores (4) como criterio diagnéstico
de oligohidramnios ILA por debajo de 5,1 y como polihi-
dramnios valores mayores de 25.

En el presente estudio encontramos que entre las 18 y
25 semanas de gestacién el valor promedio para el ILA
fue de 10,67, con una desviacién estandar de 3,27, porlo
que pudiéramos establecer como criterio estadistico para
polihidramnios el valor de 17,21 y para el de oligohi-
dramnios el de 4,13, cifras ubicadas entre las —2 DE y
+2 DE.

Para la edad gestacional comprendida entre las 26 y
41 semanas el valor promedio del ILA seria de 13,1 con
una desviacién estindar de 4,2, siendo los criterios para
el diagnéstico de polihidramnios, el hallazgo de un ILA
por encima de 21,5 mientras que el oligohidramnios se
ubicaria en cifras menores a 4,7.

Como puede observarse, estos iiltimos valores se dife-
rencian muy escasamente de los propuestos por Phelan
y cols. (4).

Concluimos proponiendo que el indice de liquido am-
niético sea incorporado de manera rutinaria a los infor-
mes ultrasonogrificos, ya que constituye un recurso de
extraordinario valor para la deteccién de patologia de
liquido amniético y permite evaluar de una manera no
invasora la respuesta del mismo a la terapéutica en
casos de oligohidramnios y crecimiento fetal retardado.
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SIRENOMELIA:

Presentacion de un Caso

Dres.: Bahilda Martinez, Walter Barrantes, Freddy Guevara, Anibal Pulido, Balbina Costa

Hospital Universitario de Caracas, Unidad de Perinatologia.

RESUMEN

Se reporta un caso de Sirenomelia diagnosticado en la
U'nidad de Perinatologia del H.U.C., cuya evaluacién
antenatal reporté olignpamnios severo, retardo de creci-
miento intrauterino y ausencia de imagen ecogrifica
renal. El diagnéstico se hizo en la etapa postnatal. Den-
tro de la clasificacion de Forster, el caso en cuestion se
trata del tipo Symelia Apus. Presenté ademis defecto
abierto del tubo neural. Es de hacer notar la dificultad
diagnostica que determina la presencia.de oligoamnios
severo en estos casos, lo cual limita la evaluacion de la
anatomia fetal por ultrasonido. Se brinda una revisién de
la literatura sobre etiopatogenia y manejo diagnéstico de
los casos de Sirenomelia.

INTRODUCCION

Desde la antigiiedad la Sirenomelia ha sido estimulo
de importantes investigaciones. Las descripciones for-
males datan de mediados de 1800 y hasta el momento
existen aproximadamente 300 casos descritos en la lite-
ratura.

La Sirenomelia es una condicién letal caracterizada
por una rotacion y fusion de las extremidades inferiores
con posicion medial, fusion o ausencia de los peronés,
anormalidades de la columna lumbosacra, ano imperfo-
rado, agenesia renal y de 6rganos genitales internos
exceptuando las génadas (20).

Se trata de una anomalia excepcionalmente rara, con
una incidencia reportada de 1/60.000 nacimientos. Tiene
una relacién varén/hembra de aproximadamente 2,7:1.
(27, 20).

El diagndstico antenatal de Sirenomelia puede hacer-
se por estudio radioligico y por ultrasonido. Es impor-
tante hacer notar que la mayoria de los casos se acompa-
fnan de oligoamnios, lo cual limita de manera importante
la posibilidad de diagnostico antenatal por ultrasonido.

El propésito de ésta, es la presentacion de un caso y la
revision de la literatura mds reciente reportada sobre
este Lopico,

MATERIAL Y METODO
CASO REPORTADO:

Paciente de sexo femenino de 24 aios de edad, 111
esta, | Cesarea, I Para, con embarazo de 35 semanas +
2 dias por fecha de dltima regla, quien es referida al

Servicio de Obstetricia del ilnspilal Universitario de
Caracas para asistencia obstétrica, portando valoracion
ecografica previa, que reporta embarazo de 30 semanas,
oligoamnios y retardo de crecimiento intrauterino. La
paciente no informa datos personales y familiares con-
tributorios.

Es valorada en la Unidad de Perinatologia donde se.
practica ultrasonido obstétrico encontrindose feto tni-
co en cefilica, situacion longitudinal, con biometria fe-
tal que corresponde a 28-29 semanas de gestacion. Se
visualizo dilatacién ventricular cerebral a predominio
posterior, imagenes sugestivas de derrame pericardico,
columna visible en toda su extensién con extrema curva-
tura. No se visualizé estémago, rinones, ni vejiga urina-
ria. Se evidencié oligoamnios severo y placenta grado
[I-111, localizada en cara anterior y fondo uterino. No fue
posible precisar caracteristicas del cordén umbilical.
Peso fetal estimado: 1.180 grs. El monitoreo fetal infor-
ma test reactivo con descensos importantes de la fre-
cuencia cardiaca fetal con los movimientos del feto,
sugestivos de compromiso funicular.

Figura N° 1: Corte axial del polo cefiilico, apreciindose dila-
tacidn ventricular bilateral.
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Figura N 2: Corte axial del polo cefilico, aprecidndose dila-
tacion ventricular bilateral.

Figura N* 3: Corte transversal del abdomen, aprecidndose
vesicula biliar en lado derecho de la imagen. Ausencia de
rinones y estomago.

Figura N® 4: Fémur iinico visualizado.

e

La paciente es incluida en el protocolo de liquidg
amniético artificial, apreciandose mejoria del trazag,, en
el monitoreo fetal.

El ultrasonido control realizado a las 24 horas evide,,.
ci6 persistencia del oligoamnios severo, por lo cual |ag
imagenes apreciadas no son concluyentes sobre patolg.
gia fetal.

Se decide interrupcion del embarazo considerandy,
embarazo de 36 semanas, retardo de crecimiento intray,.
terino y oligoamnios severo.

Se obtiene recién nacido con miltiples malformaci,.
nes: miembro inferior comiin, sin evidencia de genitales
externos ni ano y mielomeningocele lumbosacro roto,
Fallecié a las 48 horas de vida. Peso al nacer: 1.140 grs,
talla al nacer 38 cms.

Se le practicé estudio radiologico postnatal que evi-
dencié: fémur tnico, esbozo de tibia y ausencia de pie,
El estudio de cariotipo no reporté anomalias cromosg-
micas. 46XY. El estudio anatomopatolégico no pudo ser
realizado.

Figura N* R: Radiografia del recién nacido evidencidndose
fusion de extremidades en un solo fémur.

DISCUSION

La sirenomelia es una anomalia rara, cuya causa €s
de'sconocida. Durante el siglo XVIII, la diseccién anaté-
mica y la consideracién de los procesos embriolégicos
determinaron la creacién de conceptos de enfermedad
fetal, a partir de lo cual aparecen tres grandes interpre-

B
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raciones para explicar la patogénesis de esta anomalia:
1) Teoria de la presion (1); 2) Teoria de la falla primaria
) v 3) Teoria del déficit nutricional (25),

[.a primera teoria mencionada hace referencia a algu-
na fuerza intrauterina, posiblemente amniética, que ac-
nia en el extremo distal del embrion eausando desarrollo
defectuoso de dicha zona; ya que en el embrion humano,
«n el periodo de gistrula, la notocorda estd particular-
mente expuesta a stress mecdnico por fuerzas de trac-
cion que ejercen presion en el saco amnidético, afectando
fa cascada de factores en la induccién embriologica (4).

La teoria de la falla primaria sugiere que la Sirenome-
lia se produce por un defecto de desarrollo en las somitas
caudales, determinando que un mimero de ellos no sean
inducidos, lo cual origina la deficiencia, en mayor o
menor grado, de las partes distales del embrién. Kamp-
meier noté la naturaleza vitelina de la arteria umbilical
de los fetos sirenomélicos, y la hipoplasia de la vascula-
tura, lo cual condiciona un déficit nutricional del extre-
mo caudal del cuerpo: siendo éste el mecanismo patogé-
nico (22).

En la revision de la literatura sobre Teratologia Expe-
rimental, se ha observado que la combinacion de Cad-
mium y Plomo, administrados por via endovenosa en
Hamsters en el octavo dia de la gestacion, produce la
Sirenomelia (13); también ésta ha sido inducida en em-
briones de pollo y en ratas por irradiacion del saco
vitelino, y en Hamsters tratados con icido retinoico (26,
19).

En el hombre se han descrito cuatro casos de malfor-
maciones congénitas por exposicion intrauterina de ex-
cesivas cantidades de vitamina “A"’; ahora bien, existe
un caso reportado de Sirenomelia parcial en una pacien-
te expuesta a altas dosis de vitamina “A”, antes de la
cuarta semana de gestacion (24). Ha sido reportado tam-
bién en la descendencia de madres diabéticas (6). Un
16% de las madres de productos con Sirenomelia son
diabéticas (15).

Desde 1865 cuando Forster (8) adoptd el término Sy-
melia para definir los distintos grados de fusion de las
extremidades inferiores, clasifico la enfermedad en tres
grupos a saber:

1) SYMELIA APUS: Es la forma més comiin; en ella
los pies no estin presentes y se observa un solo fémury
una sola tibia.

2) SYMELIA UNIPUS: En este tipo hay fusion parcial
de los dos pies, con un solo pie presente. Se observan
dos fémures, dos tibias y dos peronés.

3)SYMELIA DIPUS: Se caracteriza porque estin pre-
sentes los dos pies dando la apariencia de aletas, de alli
el nombre de Feto Sireno, para esta anomalia.

La Sirenomelia debe ser ineluida como parte del diag-
néstico diferencial en los casos de oligoamnios, junto
con ruptura prematura de membranas, agenesia renal
bilateral, enfermedad poliquistica renal, rifones multi-
quisticos, uropatias obstructivas y retardo de crecimien-
to intrauterino.

La visualizacion de ambas tibias y/o peronés con o sin
pies, o la identificacion de fémur dnico puede ser la
clave en el diagnastico amtenatal del sindrome sireno
(20). Ahora bien, es de hacer notar que en centros avan-
zados, la mayoria de los diagnosticos se hacen en la
ctapa postnatal; asi apreciamos que en la revision de
Sirtori y Romero (20), durante un periodo de evaluacion
de 8 afios, para un total de once casos de Sirenomelia,
silo el 45% fueron diagnosticados por ultrasonido, el
55% restante s6lo tuvo diagnaostico antenatal de agenesia
renal bilateral o displasia renal, tal como en el caso por
nosotros presentado.

Si existe oligoamnios severo, la instilacion de liquido
amnidtico artifieial o de solucién salina normal, puede
mejorar la visualizaci6n de la anatomia y comportamien-
to fetal (10).

Las dificultades para el diagndstico en estos casos nos
obliga a buscar otros métodos complementarios entre
los cuales se mencionan la Resonancia Magnética Nu-
clear. Este método cobra gran importancia en los casos
en que el ultrasonido no es concluyente (7).

La Sirenomelia es una condiciéon uniformemente letal,
y por lo tanto, la interrupcion del embarazo debe ser
ofrecida a los padres toda vez que se confirme el diag-
naostico.
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MALFORMACION ADENOMATOIDEA QUISTICA
CONGENITA DE PULMON, DIAGNOSTICO PRENATAL

Dra. Martha M. Gid Hoffman, Dr. Freddy Guevara Zuloaga, Dra. Ivonne Colmenares

Hospital Universitario de Caracas, Unidad de Perinatologia

INTRODUCCION

Las malformaciones intratoricicas representan un
grupo de anomalias congénitas relativamente raro y esta
asociado con alta incidencia de mortalidad fetal y neona-
tal. Los avances de la ultrasonografia de tiempo real han
permitido el diagnéstico prenatal de una gran variedad
de malformaciones congénitas; sin embargo, las malfor-
maciones intratoracicas han recibido poca atencién, po-
siblemente por su baja frecuencia y por la dificultad que
existe en la visualizacién de las estructuras intratori-
cicas.

El diagnéstico prenatal correcto de este tipo de lesio-
nes es posible en la mayoria de los casos, pero requiere
de un alto indice de suspicacia, atencién meticulosa y la
comprension de la embriologia del tracto respiratorio.
Los errores diagnésticos pueden reflejar la heterogeni-
cidad de este grupo de anomalias y sus distintas aparien-
cias sonograficas, asi como también pueden resultar de
limitaciones inherentes a la resolucién del equipo de
ultrasonido que se utilice.

En este marco de diagnéstico prenatal, se presenta el
caso de una paciente de 23 anos, I gesta, con embarazo
de 31 semanas, referida a la Unidad de Perinatologia del
H.U.C. para evaluacion ecografica.

Sele realizé ecosonograma con equipo de tiempo real,
Hitachi, modelo EUB-310, con transductor de 3.5 MHz,
evidenciandose feto tnico en situacién longitudinal, pre-
sentacion podalica, biometria fetal correspondiente a 29
semanas. En térax fetal se observaron miiltiples imige-
nes anecoicas, de tamaiio variable, que ocupan todo el
hemitérax derecho y que desplazaban la silueta cardiaca
hacia la izquierda. No se observé pulmén fetal. Ademis
se visualizo ascitis fetal. No se observaron otras anoma-
lias fetales, Liquido amniético en cantidad normal,

Diagnéstico Ecografico:
— Embarazo de 29 semanas.
— Hernia diafragmatica vs. Adenomatosis quistica de
pulmon.
— Hipoplasia pulmonar.
— Hidrops no inmunolégico.
Se realizé ecocardiografia fetal que reporté: corazén
€on cuatro ciamaras, cavidades derechas dilatadas, 2
vilvulas auriculo-ventriculares, 2 grandes vasos cruza-

Figura N° 1: Corte transversal a nivel de térax fetal. Se observa
columna vertebral, corazén con cuatro cdmaras y rechazado
totalmente a la izquierda. Térax ocupado por miiltiples imdge-
nes anecoicas. Placenta posterior.

dos. Patrén de arteria pulmonar hipertensivo, resisten-
cias de arterias umbilicales elevadas.

El estudio de TORCH en liquido amnistico reporté
titulos negativos. Se realiza nuevamente ecosonograma
ala semana 33 de gestacion evidenciindose aumento de
tamafio de las imigenes anecoicas del hemitérax dere-
cho. No se observa peristaltismo intestinal en esa drea.
Corazén completamente rechazado. Ausencia de movi-
mientos respiratorios. Diafragma indemne. Higado y
bazo en cavidad abdominal y gran ascitis que mantiene
rechazadas las asas intestinales hacia atris. Esofago no
se observa dilatado. No hay otras malformaciones. Li-
quido amniético en cantidad normal. Cordén umbsilical
con tres elementos vasculares,

Se llega a la conclusiin de que se trata de una adeno-
matosis quistica congénita pulmonar con hidrops fetal
no inmunoldégico,

A las 36 semanas se atiende parto podilico obtenién-
dose RN femenino de 2.420 grs. y 46 cm. que fallece al
nacer.,

El Servicio de Anatomia Patolégica realizé autopsia
confirmando el diagnéstico prenatal, concluyendo que
se trataba de una malformacién adenomatoidea quistica
congénita de pulmén tipo I, macroquistica. No habia
hipoplasia pulmonar en pulmén izquierdo.
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DISCUSION

La malformacion adenomatoidea quistica cop,
hamartoma adenomatoideo se caracteriza por sohiree
cimiento de los bronquiolos terminales a gxp,.,m:r]"'
espacios saculares, presenta elementos quistics i .n.'[]"
dos, pudiendo existir entre los quistes tejido lilllm:;:l-
normal.

Embriologicamente parece resultar de una induecigy
aberrante de la diferenciacion del mesénquima qut:_ I~
dea los bronquios en desarrollo, llevando a un creci.
miento exagerado de los bronquiolos terminales ']Uf.'da-nv
do éstos incumunicadns con los alvéolos. El insulto pare.
ce ocurrir antes de la 5a. semana de vida intrauterina,

Eenitg

Nar

Es una malformacién rara que no tiere predileccjip
por uno de los sexos. Siempre es unilater , generalmen.
te afecta un lobulo pulmonar y el tumor aparece com,
una masa de tamaifo variable que deforma el pulman,

Figura N* 2: Corte transversal de tirax fetal, a nivel mds
inferior que el anterior. Se observa corazén hacia la izquierda y
una imagen quistica grande v inica.

Figura N° 3: Corte longitudinal, dorso posterior. Se observan
imdgenes quisticas en térax, diafragma indemne, higado en
cavidad abdominal y ascitis.

Figura N° 4: Corte oblicuo, toracoubdominal. Se observa cora-
2én rechazado, imdgenes quisticas pulmonares, diafragma in-
demne, higado y la ascitis.

Frecuentemente es suficientemente grande para des-
plazar mediastino y comprimir el pulmén contralateral.

Stocker et al propusieron una clasificacion en tres
tipos, de acuerdo al tamaifio de los quistes:

— Tipo I: Quistes grandes inicos o maltiples mayores
de 2 cm. que frecuentemente producen desplazamiento
mediastinal. Buen pronéstico.

— Tipo II: Quistes pequeiios y miiltiples menores de 1
em., asociado con mayor frecuencia de otras anomalias
congénitas. Mal pronéstico.

— Tipo III: Lesion no quistica, grande, que produce
desviacion de mediastino. Peor pronéstico.

Otra clasificacion sugiere dividir las lesiones en 2

grupos:

— Tumores macroquisticos mayores de 5 cm.

— Tumores microquisticos menores de 5 cm.

Este tipo de malformacién se asocia frecuentemente
con hidrops e hidramnios. El hidrops puede resultar del
retorno venoso disminuido por compresion vascular por
la masa pulmonar o por contractilidad miocardica dis-
minuida. La lesién macroquistica, que es mds frecuen-
te, por lo general no esti asociada con hidrops. Las
diferencias en las ratas de sobrevivencia han sido ads
critas al tipo histolégico de la lesién, pero segin B
experiencia de algunos autores un resultado desfavor®
ble estd asociado més cercanamente con el hidrops.
decir, que la presencia de hidrops empeora el prondstic”
de cualquiera de los tipos de lesiones. Estd present® en
el 25-33% de los casos.

El hidramnios en ausencia de hidrops se relacion? cod
disminucion en la deglucion, Puede ocurrir hipoplast
pulmonar por compresion de la masa tumoral i
parénquima pulmonar normal. 5

Se han encontrado algunas anomalias asociadas t'“‘“r_
son: agenesia renal bilateral, displasia renal, tronct &
terioso, tetralogia de Fallot, hidrocefalia, atresid yey*
nal, hernia diafragmaitica, deformidad de claviculd )
columna, sirenomelia y sindrome de Prune Belly:

10
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El diagnostico diferencial se realiza con secuestro
wulmonar, quistes broncogénicos o intestinales,
Jiafragmdtica, teratoma quistico mediastinal,

Los fetos con tumores grandes e hidrops generalmen-
‘. tienen tejido pulmonar insuficiente para mantener la
vida después del nacimiento. La toraconcentesis de le-
cones macroquisticas tn iitero no parece favorecer la
«escompresion del tejido pulmonar normal.

hernia

BIBLIOGRAFIA

I. Adzick NS, Harrison M: Fetal Cystic Adenomatoid Malfor-
mation: Prenatal diagnosis and natural history. J of Pe-
diat Surg 20:483, 1985,

2. Aslam PA, Korones S: Congenital cystic adenomatoid mal-
formation with anasarea. JAMA 212:622, 1970.

3. Bates H: Fetal pulmonary hipoplasia and hidramnios. Am
J Obst Gynec 91:295, 1965.

. Bruno M, Iskra L: Congenital pleural effusion: prenatal
ultrasonic diagnosis and therapeutic management. Prena-
tal diagnosis 8:157, 1988.

. Chernick V, Reed M: Pneumothorax and chylothorax in
the neonatal period. The J of Pediat 76:624, 1979.

U

6.

10.
11.

12

13.

14.

16.

Harrison M, Golbus M: Management of the fetus with a
correctable defect. JAMA 246:774. 1981.

. Lange I, Manning F: Antenatal diagnosis of congenital

pleural effusions. Am J Obst Gynec 140:839, 1981.

. Mayden K, Tortora M: The antenatal sonographic detec-

tion of lung masses. Am J Obst Gynec 148:349, 1984.

. Meizner I, Carmi R: Congenital chylothorax-prenatal diag-

nosis and successful post partum management. Prenatal
diagnosis 6:217, 1986.

Ostor A, Fortune D: Congenital cystic adenomatoid mal-
formation of the lung. AJCP 70:59, 1978.

Peleg D, Golichowski A: Fetal hydrothorax and bilateral
pulmonary hypolplasia. Acta Obst Gynecol Scand 64-:
451, 1985.

Petres R, Redwine F: Congenital bilateral chylothorax.
JAMA 248:1360, 1982.

Reece EA, Lockwood Ch: Intrinsic intrathoracic malfor-
mation of the fetus: sonographic detection and clinical
presentation. Obstetrics Gynecology 70:627. 1987.
Stocker T. Madewell J: Congenital cystic adenomatoid
malformation of the lung. Human Pathology 8:155, 1977.

- Wesley J, Heidelberger K: Diagnosis and management of

congenital cystic disease of the lung children. J of Pedit
Surg 21:202. 1986.
Whittle MJ, Gilmore D: Diaphragmatic hernia presenting

in utero as a unilateral hydrothorax. Prenatal diagnosis
9:115, 1989.

fl‘nuum’-h: en Medicina | Vol 7 N» | | 199}

1

Escaneado con CamScanner



Ultrasonido en Medicina 7(1):13-15, 1991

EPIGNATHUS
DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

(Reporte de un Caso)

Consideraciones del manejo y revision de la literatura

Dra. Roxana La Manna G., Dr. Freddy Guevara Z., Dr. Anibal Pulido, Dr. Antonio Fernandez

Hospital Universitario de Caracas, U.C.V., Unidad de Perinatologia, Servicio de Qbstetricia.

INTRODUCCION

El uso del Ultrasonido en el diagnéstico prenatal de
‘lalformaciones Congénitas, es un medio seguro e ino-
uo, que permite realizar un diagnéstico precoz, valori-
zando asi el pronéstico del caso y planificando su manejo.
Este es el reporte de nuestra experiencia en el diag-
néstico ecosonografico y manejo clinico de un caso de
Epignathus (con la realizacion de una BIOPSIA FE-
TAL), que mostré dos tumoraciones en la cavidad oral,
protruyendo a través de ésta en forma intermitente,
asociada con hidramnios y su correlacién macroscépica

al nacer.

REPORTE DEL CASO

Paciente fem, de 25 anos, Ig. F.U.R: 17-10-88, F.P.P:
24-7-89, controlada por la consulta ambulatoria de nues-
tro hospital; habiéndose realizado 2 ecosonogramas du-
rante su actual embarazo en otros centros.

En su dltimo control prenatal, llama la atencién el
hecho de tener una altura uterina no acorde para su
E.G., por lo que le es solicitado un nuevo ecosonograma
por la Unidad de Perinatologia, para precisar E.G.

Al momento de la exploracién se evidencia una gesta-
¢ion dnica, en cefilica, femenina, de 36 sem., con un
HIDRAMNIOQS MODERADO (bolsillos entre 8 y 9 cms.
c/u). No se evidenciaron malformaciones externas apa-
rentes. Al momento de valorizar los movimientos deglu-
torios se aprecio:

— Tumoracién redondeada, de ecorefringencia ho-
mogénea, de bordes nitidos, de aprox. 3 x 3 cms., que
protruia de la boca fetal en forma intermitente.

— Una segunda tumoracién de 2 x 1 cms. aprox.,
redondeada de bordes nitidos, unida a un pediculo del-
gado, que impresionaba unido a la tumoracién antes
descrita, de ecorefringencia homogénea, pero, de menor
densidad que la anterior.

Se le realizé ECO-DOPPLER, no evidencidndose
vascularizacién alguna de las dos tumoraciones. (Para
sopesar el riesgo de sangramiento que pudiese tener al
momento de la BIOPSIA FETAL).

Se le explico su problema a la paciente, se obtuvo su
consentimiento para la realizacion de una BIOPSIA FE-

Figura N° 1: Imagen de la tumoracién protruyendo a través de
la boca fetal limitado por los dos caliper del equipo de ultraso-
nido (Corte longitudinal).

Figura N° 2: Corte transversal de la imagen de la tumoracion
mayor protruyendo por la boca fetal y la segunda tumoraciin
(mds pequenia) impresiona unida a la anterior por un pediculo
largo. La imagen de trazos interrumpidos sobre la tumoracién
mayor, corresponde a la PINZA DE BIOPSIA, en el momento

de la toma de la muestra.

TAL de la tumoracién y se hospitalizé para la realizacion

de ésta.
En pabellén, bajo sedacién, se realizé B!OPSIA'de la
tumoracién fetal con la PINZA de BIOPSIA FETAL,
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bajo vision directa por ecosonografia de tiempo real. con
3.5 MHz, obteniéndose ademas muestra de L.A. para
estudios de madurez fetal.

El diagnéstico de A-P reporti: No hay lesiones suges-
tivas para malignidad, no lograndose concluir més por lo
pequena de la muestra. El L.A. reporté madurez pulmo-
nar fetal.

Por lo que debido a los cuadros de asfixia que pueden
hacer estos nifios al nacer, con una tumoracién benigna
(TERATOMA) se decidié Cesarea Electiva.

Se obtuvo R.N. femenino, vivo, de 2.850 grs. y 53
cms. Apgar: 7 al min. No amerité intubacion de inme-
diato.

Presentaba 2 tumoraciones cubiertas por piel y pelos,
de consistencia renitente. La tumoracion de mayor ta-
mano provenia del paladar y se evidencio hendidura
palatina.

La tumoracién de menor tamaiio provenia de la base
de la lengua y presentaba una lengua BIFIDA.

Figura N° 3: Fotografia de la recién nacida, a las 72 horas de
vida, en donde se visualizan las 2 tumoraciones diagnosticadas
por el eco, cubiertas de piel, la mis pequenia también por pelos,
unida a un pediculo mucoso, de aprox. 6 cms de longitud.
Ndtese el detalle de la escoriacion en la zona central de la
tumoracion mayor, en donde fue realizada la BIOPSIA IN
UTERO.

Figura N° 4: Fotografia de la recién nacida en el post-operato-
rio inmediato.

El caso fue manejado por Cirugia Pediitrica, e realiz;
la extirpacién quinirgica a las 72 horas de vidy Y el
reporte de A-P fue:

Paladar: TERATOMA MADURO

Piso de la Boca: QUISTE DERMOIDE (5% (e la
tumoracién contenia RESTOS DE DIENTE). El pediculy
media 6 cms. de longitud.

COMPLEMENTO TEORICO

EPIGNATHUS
Concepio:

Término que se utiliza para referirse a TODA TUM(.
RACION de la boca fetal.

Se reserva el término VERDADERO EPIGNA.
THUS, para los casos de verdaderas monstruosidades
fetales, que pudiesen contener érganos bien formados

pueden presentarse como FETOS PARASITOS (16),

Etiologia:
DESCONOCIDA (16)

— Una de las teorias mds aceptadas hoy dia refiere
que su origen deriva de una CELULA GERMINAL
PRIMORDIAL PLURIPOTENCIAL, con la posibilidad
de desarrollar bajo condiciones favorables diferentes
tejidos.

— Otra teoria habla de una TENTATIVA FALLIDA
DE GEMELARIZACION (17).

Incidencia:

— Los TERATOMAS constituyen el 2-3% de los tu-
mores de la infancia.

— Los TERATOMAS MEDIASTINALES son MA-
LIGNOS en casi un 15% de los casos.

— Constituyen el 1,5% de todas las tumoraciones
malignas de la cabeza del nino (2).

Localizacién:

Sacro-Coxigea 60,00%
Gonadas 10,50%
Mediastino 9,50%
Retroperitoneal 4,00%
Cervical 2,00%
Otras 3,50%
3)

Diagnéstico Diferencial

* Encefalocele

* Rabdomiosarcoma

* Glioma

* Quiste Dermoides

* Teratomas de la nasofaringe
* Linfangioma

* Hemangioma

* Neurofibromatosis

(20)
I

14
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COMPLICACIONES
HIDRAMNIOS:

Se explica por interferencia de la tumoracién con la
deglucién normal del feto (17).

Cerca del 9% de los casos, tienen otras malformacio-
nes JISOCiad-ﬁS.

Puede cursar con niveles ELEVADOS de AFP, en
[ \.. (por transudacién) con niveles NORMALES de
AL ETIL-COLINESTERASA vy estudios ecosonografi-
- NORMALES (1).

© tumoracién pueda causar DISNEA, inmediata-

¢ te al nacer, o puede si tiene un pediculo largo,

sar obstruccién respiratoria INTERMITENTE o

~FAGIA.

l.a DIFICULTAD para la entubacién puede ocurrir en
1«0 momento.

TRATAMIENTO
iLa EXTIRPACION TOTAL es esencial para elimi-

nar la recurrencia local, en lesiones benignas y poco,
pero, presente RIESGO de MALIGNIDAD, que puede
llevar a la muerte por lesiones metastasicas que pudie-
<en aparecer tardiamente.

La extirpacién quirirgica sola, es la TERAPIA DE
ELECCION, en los casos BENIGNOS.

La extirpacién quinirgica mas la QUIMIOTERAPIA
asociada, es el tratamiento de eleccion en las tumoracio-
nes MALIGNAS.

Se ha visto que la SOBREVIDA en tumoraciones
malignas es de aprox. un 17% (no testiculares) con el
tratamiento quirirgico solamente, comparado con un
100% cuando la operacién fue seguida por agentes qui-
mioterdpicos (3).
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EL HIGADO NORMAL EN ULTRASONIDO

Ana Maria Isern, Carmen Fernindez de Freijoso, Judith Buzas

Hospital Oneoldigico “Padre Machado™, Unidad de Ultrasonido, Caracas.

INTRODUCCION

El higado es el érgano mas grande del abdomen, sien-
do logico pensar que resulta de ficil exploracién a través
del ultrasonido.

Actualmente. las imigenes obtenidas con este método
son excelentes, dado el avance tecnolégico y mejoras en
el propio transductor. Desde la introduccion de la escala

de grises ha mejorado notablemente la informacién de la
arquitectura hepitica.

TECNICA DE LA EXPLORACION

Se inicia la exploracion con el paciente en ayunas de
varias horas y se coloca al paciente en posicién de decii-
bito supino, indicindosele inspiraciones profundas y
sostenidas, permitiendo esta maniobra el descenso del
higado de su posicién subcostal a una situacién mas
accesible.

El tiempo real, lineal o sectorial, han permitido una
mejor exploracién del higado y las estructuras vasculares.

Es importante reajustar la curva de ganancia en cada
paciente.

Generalmente, utilizamos el transductor de 3.5 mHz
en adultos, en nifios de 5 mHz y en bebés incluso se
puede utilizar el de 7.5 mHz.

Se realizan cortes longitudinales, transversales y obli-
cuos, a veces los cortes coronales en deciibito lateral
izquierda es empleada en casos con marcada distension
gaseosa y rara vez debe ser empleado el abordaje a nivel
intercostal. La posiciéon en decibito prono es necesaria

en lesiones muy posteriores. El estudio completo del
higado es posible en la mayoria de los pacientes.

ULTRASONIDO DEL HIGADO

Los criterios empleados en la exploracién del higado
son: tamano, contornos y superficies, la ecoestructura
del parénquima, los elementos vasculares, el arbol biliar
y hallazgos extra-hepiticos.

ANATOMIA NORMAL
L.-Superficie y Limites.

La cipsula: El higado se encuentra cubierto por una
cdpsula densa y fibrosa, llamada ciapsula de Glisson y
dcompana en parte el trayecto de los vasos portales,
Invaginindose a nivel del pediculo hepitico. La cipsula
S€ comporta como una superficie reflectiva, identificdn-
dose en forma de una linea ecogénica muy brillante, la

cual permite identificar adecuadamente el perimetro
hepatico. Cuando hay presencia de ascitis este hallazgo
es mas notable.

El contorno hepitico es liso en los pacientes normales
y debe ser explorado en forma minuciosa ya que cual-
quier alteracion del mismo puede ofrecernos una infor-
macion muy ttil.

Lamentablemente se observa liso en los pacientes
alcohélicos con cirrosis micronodular, y en cambio es
irregular en la cirrosis post-necrotica y en las metastasis.

La presencia de colecciones extracapsulares permi-
ten la delineacién exacta de la capsula y en las coleccio-
nes subcapsulares esta imagen se pierde confundiéndo-
se sus limites con el parénquima hepatico circundante.
Esta diferenciacién es importante clinicamente.

El diafragma: Se identifica como una gruesa imagen
ecogenica, resultado de la reverberacién de ecos que
ocurre en dicho nivel.

Es el método ideal para aclarar la presencia de liquido
supra o infradiafragmatico.

A veces ocurre la imagen en espejo que son artefactos,
resultado de la incidencia del haz ultrasénico y reverbe-
raciones del aire proveniente en la base pulmonar, pu-
diéndose corregir inmediatamente con cambios en la
posicion del transductor, evitando la creacién de pseu-
domasas.

El contorno del diafragma es céncavo y liso en forma

cefdlica. Cualquier patologia pulmonar o hepiticas pue-
den alterar esta imagen.

Figura N° I: Linea diafragmitica separando espacio supra e
infradiafragmiitico. Higado normal.
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El ligamento falciforme: Tiene gran importancia para
el Ultrasonografista, corresponde a la hoja anterior del
peritoneo parietal. Su insercién en el diafragma no es
distinguible, esta porcién extrahepitica del ligamento
en ocasiones se identifica si hay ascitis, o en presencia
de hipertensién portal ya que puede ser asiento de flujo
venoso colateral. Su porcion intrahepitica se identifica
como un foco ecogénico ubicado en la parte media del
I6bulo izquierdo, separando los segmentos lateral y me-
dial de dicho l6bulo. Es muy briliante dado al componen-
te graso y en ocasiones produce sombra aciistica poste-
rior por su naturaleza fibrosa, no debiéndose confundir
por una metdstasis u otro proceso patologico.

1SORODIAGHOSTICO U,C.E, SBE
Figura N°2: Ligamento redondo o de teres.

Relacidn con drganos vecinos: Siempre se define una
linea brillante de interfase entre el higado y érganos
vecinos. Estaimagen esta dada por la presencia de grasa
y dependeri de la contextura de cada paciente, muy
acentuada en los obesos y poco perceptible en los pa-
cientes muy delgados.

Se define bien esta imagen a nivel de la celda renal
derecha, el lecho vesicular y a nivel del pediculo hepa-
tico.

En cortes sagitales la intima relacion del lobulo iz-
quierdo del higado y pericardio permiten detectar en
ocasiones la presencia de derrame pericirdico.

Figura N° 3: Higado normal su contigiiidad con la vesicula
biliar y el riién derecho.

7
SSONODIREHOSTICO U, C.E. SBY .L_.

Figura N" 4: Detalle del pediculo hepdtico, colédoco, vena
portayV.C.I. artena hepdtica, puntiforme sefialado con flechas.

2.- Parénquima

El higado tiene un parénquima homogéneo, con una
ecogenicidad intermedia siendo imperioso corregir la
curva de ganancia para no obtener falsos hallazgos. La
ecoestructura mixta esta dada por las células hepaiticas
y el tejido conectivo de sostén que hay en él.

A través del parénquima hay numerosos trayectos
tubulares econegativos relacionados a los elementos
vasculares, especificamente el sistema portal y sistémi-
co, que en los casos normales se identifican muy bien,
este detalle fino se pierde en diferentes enfermedades
parenquimatosas.

Las ramas portales se reconocen muy bien ya que sus
paredes son gruesas y brillantes, y estin acompanadas
de cépsula fibrosa, arterias hepiticas y conductos
biliares.

' Las venas hepiticas no presentan esos limites ecogé-
nicos y dan la impresién que carecen de paredes, sin
embargo, en pacientes delgados, con equipos de alta
resoluciéon también pueden precisarse.

Conociendo la anatomia venosa intrahepitica es 1a
f-‘lﬂ"’ﬂ para identificar los l6bulos y segmentos en forma
individual. Estos tienen un valor muy significativo clin
camente asesorando la reseccién de lesiones focales.

Es importante resaltar que las ramas portales entra®
por la parte central de cada segmento. Con respecto
sistema venoso sistémico aunque hay variables en Is
mayoria de los pacientes, la vena cava inferior recibe
tres venas tributarias, derecha, media e izquierda. Es?
se identifica bien con los cortes transversales, no sie™
pre se distinguen las tres en un solo plano, en cambio ¢’
pacientes con cardiopatia congestiva es frecuente vl
las tres desembocando en la vena cava inferior ™
gruesa, variando poco o nada con las maniobras de ¥

salva,

La vena suprahepitica media separa el I6bulo izquier

do del derecho.
__-—-"'/
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El higado normal en ultrasonido

La vena suprahepitica derecha divide, a su vez, el
lobulo derecho en anterior y posterior y la vena izquierda
separa el segmento lateral del I6bulo izquierdo del lébulo
medio.

Sin embargo, la distribucion del sistema portal dentro
del parénquima hepitico no coincide con el sistema
venoso suprahepatico, como se mencioné anteriormente
las ramas portales transcurren siempre acompanadas
por ramas de la arteria hepatica y de la via biliar, consti-
tuyendo pediculos que delimitan sectores de parénqui-
ma cuya identificacion es importante en la ubicacién de
las lesiones focales para orientar su reseccién quirdr-
gica,

ID.EDILIA QUINTERD 20n.

FUNIDAD DE ECODIAGMOSTICOS

Figura N° 5: Venas suprahepdticas desembocando en la V.C.I.

Segmentacion Hepdtica: Tomando en consideracién la
distribucién intrahepitica de la circulacién venosa, arte-
rial y biliar, el higado se divide en I6bulo derecho y l6bulo
izquierdo, independientes entre si, desde el punto de
vista circulatorio; la linea divisoria se proyecta en la
superficie hepitica por una linea imaginaria que vadesde
ellecho vesicular hasta el I6bulo izquierdo de la vena cava
inferior.

Cada lébulo, a su vez, posee territorios portales bien
definidos que lo dividen en segmentos, se denominan con
nimeros romanos segin la proposicion del profesor C,
Couinaud, el segmento I esti constituido por el l6bulo
caudado o de Spiegel y siguiendo el sentido inverso a las
agujas del reloj, el II seri el lateral, izquierdo el II y [V
los segmentos paramediales del lsbulo izquierdo, El V el
Ségmento anterior paramedial derecho. El VI el anterior
del lateral derecho. El VII e] posterior del lateral derecho.
El VIII el posterior del paramedial derecho.

a importancia de esta divisién en segmentos estriba
en que ellos constituyen unidades funcionales del parén-
quima y la identificacién de alguna lesion focal con su

ubicacién €xacta orienta al cirujano para su adecuada
reseccion,

VISTA

INFERIOR

Esquema de la segmentacion hepitica.

3.- Tamano

Determinar el tamaiio del higado se dificulta con los
equipos de tiempo real, debido a que generalmente no se
puede incluir los limites del 6rgano que nos permita efec-
tuar la medicién. Sin embargo, Harbin y colaboradores
describieron la relacién existente entre el tamaiio del
I6bulo caudado con el 16bulo derecho (medido en trans-
versal) y esa relacién como orientacion para el diagnéstico
de hepatomegalias, segun esta regla el I6bulo caudado
debe tener 1/3 6 menos del tamaiio del l6bulo derecho.
Esta relacién se altera en las enfermedades infiltrativas
del higado y en la cirrosis.

Otro factor importante a considerarse al evaluar el
tamaiio y contorno hepatico son los angulos de sus bordes
que en los sujetos normales son de 45° a nivel del borde
lateral e inferior del lébulo izquierdo, y de mds o menos
75° en el borde inferior del I6bulo derecho.

El conjunto de la evaluacién de todos estos factores
(superficie, tamafio, contornos, relaciones, parénquima,
elementos vasculares intra y extraglandulares, etc) nos
darin los criterios para un diagnéstico adecuado de nor-
malidad o enfermedad, permitiendo orientar la conducta
a seguir en cada caso.

Ultrasonido en Medicina | Vol 7 N* 11991
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EXPLORACION DEL HIGADO
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

El ultrasonido hepitico y de vias biliares en el paciente
pedidtrico, generalmente se realiza para confirmar o des-
cartar una impresion diagndstica previa, ya que en la
mayoria de los casos, los pacientes presentan clinica de
dolor en hipocondrio derecho, ictericia o masa palpable.

Desde el punto de vista téenico, la realizacion del estu-
dio dependeri de la edad del paciente. Todo sonograma
que evalie el arbol biliar y el pancreas, debe realizarse
con ayuno previo, para facilitar la visualizacién de las
estructuras anatémicas.

El periodo de ayuno variara de acuerdo a la edad, de
manera que para recién nacidos y lactantes sera sufi-
ciente 4 horas o menos, en casos de coexistir ictericia o
hipoglicemia.

En ninos mayores (pre-escolares, escolares) y adoles-
centes, usualmente se recomienda 6 a 8 horas de ayuno.

Generalmente no se requiere sedacion del paciente.
Para la realizacién propiamente de la exploracién ecogra-
fica, se utilizan transductores de 5 6 7,5 mHz, obtenién-
dose cortes transversales, oblicuos y sagitales, con el
paciente en posicién supina.

Se debe documentar debidamente el tamario y el eco-
patrén del higado, la anatomia vascular intrahepitica, las
ramas portales y el arbol biliar. El conducto colédoco

__‘-_"'Ill-.

generalmente tiene una trayectoria oblicua a nive] ¢
pediculo, y no debe medir mas de 6 mm. en A.P. en njjiqq
menores de 12 afios, aceptindose como valor maximg 7
mm. en adolescentes.

Los criterios de un higado de tamaiio normal, son has,.
dos en las mediciones desde el domo diafragmatico hast,
el reborde anterior del lébulo derecho; a nivel de la line,
medioclavicular; el higado normal debe presentar contor.
nos lisos, bordes en angulo agudo.

El ecopatrén del parénquima es similar al descrito para
adultos.
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BUFLOMEDIL
EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA PLACENTARIA

Dr. Alberto Sosa Olavarria, Dr. Efrain Inaud y Bolivar, Dra. Marisol Garcia Noguera

Universidad de Carabobo, Unidad de Perinatologia, Valencia.

RESUMEN

Se presentan los resultados de un estudio clinico ex-
perimental abierto, prospectivo y comparativo, orienta-
do a establecer el efecto de la exposicion diferencial al
buflomedil. de gestantes con trastornos en la perfusién
placentaria y determinar la proporcién de ellas en las
que aparecié una mejoria en las variables utilizadas en el
diagnéstico de salud fetal comprometida.

El estudio involucré un total de 120 pacientes, distri-
buidas en dos grupos (experimental y-control) con 60
casos cada uno, siendo la patologia condicionante del
alto riesgo la hipertensién arterial en 29 casos, el oligohi-
dramnios en 42 casos, el crecimiento fetal retardado en
39 casos, la drepanocitosis en seis y el lupus eritematoso
sistémico en 2.

En el grupo experimental se observé un niimero signi-
ficativamente mayor (p menor de 0,05) de pruebas de
movimientos fetales (68,3% vs. 26,7%), de pruebas no
estresantes (TRF) las cuales fueron positivas en el 93%
del grupo experimental y en el 40% del grupo control. El
indice de liquido amniético (ILA) se incrementé signifi-
cativamente (p menor de 0,001) en el grupo experimental
a partirde las 72 horas de haber iniciado el tratamiento.

El patrén vascular vellositario evaluado mediante mi-
croscopia de contraste de fases se presenté como con-
gestivo en el 80% de los casos expuestos al buflomedil y
en s6lo 30% de los no expuestos (p menor de 0,05). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos y la presencia o no de cambios
funcionales en la biopsia del lecho placentario.

La mortalidad perinatal fue de 11,66% en el grupo
experimental y de 35% en el grupo control (p menor de
0,05), siendo el nimero de casos con puntuacién de
Apgar igual o superior a 7, en los neonatos expuestos,
significativamente mayor que en los del grupo control.

No se encontraron diferencias significativas entre la
apreciacion del sangrado intraoperatorio en los casos
que fueron resueltos mediante operacién cesdrea.

Los efectos indeseables se presentaron en el 18,3% de
los pacientes tratados con el buflomedil, mientras que
en el grupo control, estuvieron presentes en el 58,3%.

Se concluye seialando que el buflomedil constituye
un medicamento de importancia en el manejo de las
gestantes de alto riesgo donde exista un compromiso de
flujo sanguineo a nivel de la circulacién utero-placen-
taria,

INTRODUCCION

A diferencia de la circulacién sistémica, la ttero-pla-
centaria pasa de vasos de gran calibre (arterias helicinas)
a una red canalicular perivellositaria que funciona como
una malla capilar cuyas paredes estan constituidas por
el sincitiotrofoblasto. Esta “red capilar” perivellositaria
que permite la circulacién sanguinea y por ende los
intercambios materno-fetales, es conocida con el nom-
bre de espacio intervelloso.

Aligual que en la circulacién capital sistémiaa, a nivel
del espacio intervellositario resultan de importancia ca-
pital los fenémenos reolégicos en especial la hemodilu-
cion, la plasticidad del glébulo rojo, la agregabilidad del
mismo y la de las plaquetas (4, 6, 7, 28).

Son multiples los factores capaces de alterar el flujo
sanguineo en la circulacién iitero-placentaria, encon-
trindose entre ellos los relacionados con las arterias
itero-placentarias, tales como las ausencias de cambios
funcionales (3), la presencia parcial de los mismos (24) o
la existencia de patologia vascular obstructiva, mientras
que a nivel de la “red capilar” perivellositaria, el flujo
sanguineo puede dificultarse debido a procesos inflama-
torios y degenerativos de la vellosidad (infarto, edema,
hialinizacion, necrosis, calcificacién, hiperplasia e hi-
pertrofia) (2, 32).

Los trastornos en la perfusién placentaria pueden
conducir a una disminucién en el aporte de nutrientes
hacia el feto, ademis de contribuir con un deterioro
creciente de la vasculatura materna y fetal y en conse-
cuencia a una modificacién de los factores involucrados
en el desplazamiento de los eritrocitos.

Es por ello que el empleo de firmacos que actian
sobre los mecanismos reguladores del flujo sanguineo
han venido siendo empleados en base a un fundamento
que, si bien resulta légico, no ha arrojado los resultados
esperados (26, 27).

Hasta el momento actual se han utilizado betamiméti-
cos heparina, icido acetil salicilico, xantinol-nicotinato,
dipiridamol, pentoxifilina (4, 14, 19, 21, 25, 27, 33).
siendo los resultados hasta el momento desalentadores
¥, en algunos casos, contradictorios. i

Existe en el mercado un compuesto cuyo nombre
quimico es el 4-(1-pirrolidinil-1-(2, 4, 6 trimetoxifenil)-1-
butanone hidroclorido o buflomedil, que se caracteriza
por tener ademas de un efecto vasodilatador por antago-
nismo al Ca'* en el mecanismo de contraccién del
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musculo hso. mejora la plasticidad del glibulo rojo,
inhibe los alfa-adrenoreceptores y la agregabilidad pla-
quetaria (s, 8, 200,

Fxste espectro de accidn farmacoliogica permite mejo-
rar ol flujo sanguineo en tejidos isquémicos, mejorando
la perfusion y nutricion de los lechos vasculares con mi-
nimos efectos hemodinamicos y de intolerancia (5, 9, 10).

La vida media de la droga. cuando es administrada
por via oral es de 2,97 horas v de 3.25 horas cuando es
por via intravenosa (16). siendo su disminuciion monofi-
<ica cuando la administracion es oral y multifisica para
la i.v. (23). El principal metabolito de la droga es el
paradesmetil-buflomedil y se elimina junto a la forma
intacta, por la orina (5. 12).

Basados en un ensavo piloto realizado en nuestra Uni-
dad de Perinatologia. en el cual obtuvimos resultados
satisfactorios, desarrollamos el presente estudio clinico
experimental (abierto, prospectivo y comparativo) con el
objetivo fundamental de conocer el efecto que produce
la exposicion diferencial de gestantes con trastornos en
la perfusion placentaria. al buflomedil, y determinar la
proporcion de ellas en las que aparecio una mejoria en
las variables utilizadas en el diagnistico de salud fetal
compromelida.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron un total de 120 pacientes gestantes
cuve [actor determinante de alto riesgo era de origen
vascular v “cuvos efectos presentaban evidencias de
compromiso en su crecimiento y desarrollo (Biometria
por debajo del percentil 10, curva de crecimiento de
aplanamiento tardio, oligohidramnios, sonolescencia
placentaria v pruebas electronicas con o sin estrés alte-
radas). La muestra fue dividida en dos grupos con asig-
nacion aleatoria de los casos a medida que los mismos
fueron incorporados al ensayo v hasta completar el ni-
mero de pacientes estipulados en el protocoln (60 para
cada grupo). El grupo control fue manejado de acuerdo a
criterios  terapéuticos  convencionales:  alimentacion
adecuada, reposo endecibito lateral, betamiméticos (42
casos) v betamiméticos mas pentoxifilina (18 casos),

El grupo experimental fue conducido de acuerdo al
siguiente esquema: iguales medidas que el anterior a
excepeion de los betamiméticos los cuales fueron susti-
tuidos por el buflomedil administrados segin los si-
guientes criterios y dosis:

1. Casos con compromiso severo de la salud fetal:
Edad gestacional menor de 35 semanas, retardo en el
crecimiento (CFR), oligohidramnios severo (indice de
liqquido amniotico menor de 3), trazados de frecuencia
cardiaca feral (FCF) alterados, En estos casos se admi-
nistre) buflomedil por via intravenosa a dosis de 50 mgs
cada 8 horas a ampolla diluida en 15 ce de solucion
glucosada al 57%). pasando al 3* 6 5" dia, de acuerdo a la
evolucion del caso, a la dosis oral de 300 mps cada 8
'Inl"uh.

A. Sosa O., M. GarciaN.. E. Inaudy
L]

2. Casos con compromiso moderado de la salyq fetal.
Edad gestacional menor de 37 semanas, retard, o él
crecimiento intrauterino (CFR). oligohidramnios py,..
rado (ILA entre 3y 5). placenta tipo I1, trazados (e FCE
no reactivos pero con buena ciclicidad. Aqui el buflom,..
dil se administro con una dosis inicial de 50 mgs, por via
i.v.. seguida de la via oral a razon de 300 mgs cada g
horas.

EEn ambos grupos se evaluaron las siguientes vari,.
bles: Indice de liquido amnidtico (ILA) de acuerd 3,
téenica propuesta por Phelan (22), prueba de movimien.
tos fetales, prueba de reactividad fetal (PRF), biometr,
fetal cada 3 6 4 semanas en aquellos casos que lo permi.
tieran, tension arterial materna antes y después de |
administracion del medicamento por via i.v.. tipn e
parto, condiciones neonatales (Apgar. peso. mortali-
dad), efectos indeseables o colaterales, estudio de las
vellosidades coriales mediante microscopia de contraste
de fases de acuerdo a la técnica de Alvarez y cols (1) y
mediante cortes histolégicos convencionales y colorea-
dos con hematoxilina-eosina, y finalmente biopsia del
lecho placentario en los casos resueltos mediante opera-
cion cesarea, y que fueron estudiadas de acuerdo a los
criterios de Brosens y cols (3).

Los resultados obtenidos se presentan en grificos y
tablas de contingencia de doble entrada, aplicindose
pruebas estadisticas de significancia ajustadas al disefio

RESULTADOS

La distribucion de los gfupos de acuerdo al motivo de
referencia. se muestra enla Tabla L.

TABLA 1
Distribucion de los Grupos segiin l: Referencia

Experimental  Control T'otal

H.AALE, i T 1
H.ALE. 8 7 |-_:
Oligohidramnios 21 21 2
C.F.R. 19 20 3
|)|‘t'|ull1|u'ilusi.~a 3 3 (:
L.E.S. 2 2 o
Total 60 fﬂ)____!_.:‘l}__.

En la Tabla I podemos observar que el oligohidram”
nins estuvo presente en 42 casos (35%). el crecimient”
fetal retardado en 39 casos (32,50%), la hipertension _.rii‘:
rial inducida por el embarazo (12,5%), la hil"'”""w“‘
arterial asociada al embarazo (HAAE) en 14 "a"—l"‘
(11,6%), la drepanocitosis en 6 casos (55) v ¢l lupt
eritematoso sistémico (LES) en 4 casos (3.49%).

En relacion al nimero de pruebas de movin
fetales positivas y negativas a partir del tereer €5
tratamiento y enambos grupos, los resultados obteni®™
se-muestran en la Tabla 11,

rient®
lia d¢
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Buflomedil en el tratamiento de insuficiencia placentaria

TABLA 11

Distribucion de los grupos de acuerdo a la
Prueba de Movimientos Fetales

[ emr ]

TABLA 111

Distribucion de los Grupos de Acuerdo
al Resultado de la Prucha de Reactividad Fetal

| pPRrRF |

Buf'ln‘l‘m‘dil + — Buflomedil + =
[ L ) 19 60 Si 56 1 60
No 16 ) 60 No 24 36 60
57 63 120 80 40 120
Chi cuadrado = 20.88 Chi cuadrado = 38.4
p o 0.05 p <0.05

En la Tabla II podemos observar que de los 60 casos
tratados con buflomedil, 41 (68,3%) presentaron la
prueba positiva, mientras que sélo en 16 casos (26,7%)
del grupo control se obtuvo el mismo resultado. La dife-
rencia observada demostrd ser significativa desde el
punto de vista estadistico (chi cuadrado de 21 con p
menor de 0,05).

En relacion a los resultados obtenidos con la prueba
de reactividad fetal practicada a las 24 horas de haber
iniciado la terapéutica, los datos recogidos se muestran
en la Tabla II1 y en los Grificos Nos. 1y 2 se muestra el
ritmo cardiaco fetal antes del buflomedil y tres horas
después de haberlo administrado.

REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL PREVIO A LA ADMINISTRACION DE
BUFLOMEDIL Y TRES HORAS DESPUES
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En la Tabla III podemos observar que de los 60 casos
tratados con buflomedil, 56 (93.3%) presentaron la
prueba positiva o reactiva, mientras que en el grupo
control, solo se obtuvo este resultado en 24 (40%). La
diferencia observada fue significativa desde el punto de
vista estadistico (chi cuadrado de 38,4 con p menor de
0,05).

La evaluacion de la casuistica estudiada, con respecto
al indice de liquido amnidtico (ILA). se muestra en el
Graifico N" 3.

GRAFICON® 3
Evolucion del Indice de Liquido Amniético
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En el Grifico N* 1 se muestra la evolucion del ILL.A. a
lo largo de 5 evaluaciones, practicadas a diferentes in-
tervalos de tiempo, no existiendo diferencias significati-
vas entre los valores promedios y sus respectivas desvia-
ciones estandard, en las primeras tres evaluaciones,
pero a partir de las 72 horas, la diferencia entre ambos
grupos se hizo significativa desde el punto de vista esta-
distico (t de student de 3,57 y 3.76 con p menor de 0,001).
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Figura B: Caso de la figura anterior, 21 horas después del
tratemiento tntraienose con bigflomedil.

En relacion con el estudio de las vellosidades coriales
mediante microscopia de contraste de fases y cortes
histologicos coloreados con H.E., tomando en cuenta el
grado de vascularizacion de las vellosidades (patron con-
gestivo o avascular), los resultados obtenidos en 60 ca-
c0s en los que pudo obtenerse la placenta, se muestran

¢n la Tabla IV,

1.
TABLA 1V
Distribucion de los Grupos de Acuerdo
al Tipo Patrén Vascular Vellositario
Patrén vascular
| Congestivo
Buflomedil Si No
Si 24 6 30
No 9 21 30
33 27 60

Chi cuadrado = 30,30
p <0,05

En la Tabla IV podemos observar que de los 30 casos
tratados con buflomedil, 24 (80%) presentaron un patrin
vascular intravellositario congestivo, estando presente
dicho patrén sélo en 9 de los casos (30%), predominando
en este grupg el patrén vellositario hipovascular (70%).
La diferencia observada entre ambos grupos fue signifi-
cativa desde el punto de vista estadistico con un valor de
chi cuadrado de 30,30 con p menor de 0,05.

En relacién a los cambios funcionales observados en
las arterias (tero-placentarias, los resultados obtenidos
son los que se muestran en la Tabla V.,

TABLA Y

Distribucién de los Grupos de Acuerdo
ala Presencia o No de Cambios Funcionales

C. FUNCIONALES
Buflomedil Si No -
Si 12 15 21
No 14 13 27 N

26 28 54

* Biopsia marginal en 6 casos
Chi cuadrado = 0,29
no significativo

En la Tabla V podemos observar que de los 120 casos
estudiados, a 60 (50%) se les pudo tomar biopsia del
lecho placentario, ya que fueron resueltos mediant®
operacion cesirea, y de éstos la biopsia fue marginal €
6 casos, motivo por el cual se contrastan solo 54 casos:
Los cambios funcionales estuvieron presentes en 20
casos (48,14%) y ausentes en 28 (41,76%).

En los casos tratados con buflomedil, 12 de ello®
(M,41%) presentaron cambios funcionales, mientrd®
que en el grupo control dichos cambios se presentar”
en 14 casos (51,85%). La diferencia observada entr®
ambos grupos no fue significativa desde el punto de vistd
estadistico (Chi cuadrado de 0,29 con pmayor de 0,05

24
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En cuanto a la mortalidad perinatal de los grupos
incluidos en el estudio, los resultados obtenidos se
wuestran en la Tabla VI,

TABLA VI

Distribucion de la Mortalidad Perinatal en el
Grupo Tratado con Buflomedil y el Control

M. PERINATAL
Buflomedil Si No
Si 1 53 60
No 21 39 60
28 92 120
Chi cuadrado = 9,1
p <0,05

En la Tabla VI podemos observar que la mortalidad
perinatal en ambos grupos fue de 23,33%, siendo la del
grupo tratado con buflomedil de 11,66% y en la del grupo
control de 35%. La diferencia observada en la distribu-
cion de ambos grupos resulté ser significativa desde el
punto de vista estadistico (chi cuadrado de 9,1 con p
menor de 0,05).

En relaciéon al puntaje de Apgar al nacimiento, se
pudo obtener este dato en 97 casos, de los cuales 34
(35.1%) tuvieron una puntuacién menor de siete y 63
(64.9%) siete o mads, los resultados se muestran en la

Tabla VII.

TABLA VII

Distribucién de los Grupos de Acuerdo a la

Puntuacién Apgar

Apgar
< 7 >1
Buflomedil 13 38 51
[ Control 21 25 46
34 63 97
Chi cuadrado = 4,32
p menor de 0,05

En la Tabla VII podemos observar que de los 51 casos

del grupo experimental, 13 presentaron Apgar menor de

7, lo cual representa un 25,5% y 38 (74,5%) lo tuvieron
Igual o superior a 7, mientras que en el grupo control, de
los 46 casos en que pudo obtenerse el dato, 21 (45,7%)
Presentd una puntuacién menor de 7y 25 (4,3%) igual o
Mmayora 7,

La diferencia observada fue significativa desde el
Punto de vista estadistico (chi cuadrado de 4,32 con P
Mayor de 0,05).
m{i"dri‘;l"“"}'[ al peso de los recién nacidos, no encontra-

:rencias entre ambos grupos, siendo los valores

—

de los tratados con buflomedil de 1.518 grs.* 587 (DE) y
en el grupo control de 1.496 + 613 (DE).  —

En relacién a los efectos colaterales o indeseables
provocados por la droga, fueron evaluados el sangrado
intraoperatorio reportado por los cirujanos y los senala-
dos por cada una de las pacientes.

El sangrado intraoperatorio reportado por los ciruja-
nos en ambos grupos se muestra en la Tabla VIIL

TABLA VIII

Distribucién de la Muestra de Acuerdo al
Sangrado Intraoperatorio

[ Sangramiento _J

Normal Abundte |
Buflomedil 25 5 30
| Control 27 3 30
52 8 60

Test de Fisher conp = 1.8
No Significativo

En la Tabla VIII podemos observar que el sangra-
miento intraoperatorio fue calificado como abundante
en 8 casos (13,3%), de los cuales 5 (8,33%) pertenecieron
al grupo tratado con buflomedil y 3 del grupo control
(5%). La diferencia observada no resulté significativa
desde el punto de vista estadistico (Prueba de Fisher con
p = L8).

En cuanto a los resultados indeseables reportados por
los pacientes, encontramos lo que se muestra en la

Tabla IX.
TABLA IX

Efectos Indeseables Reportados
por los Pacientes en Ambos Grupos

Efecto Buflomedil Control *
Palpitaciones 7 45
Temblor 0 21
Enrojecimiento 3 17
Cefaleas 0 4
Gastrointestinales 1 1
Ninguno 49 25

* 18 pacientes reportaron mis de un efecto.

En la Tabla IX podemos observar que de los sesenta
casos que integraron el grupo tratado con buflomedil,
sélo 11 (18,3%) presentaron efectos indeseables, ocu-
pando las palpitaciones el primer lugar de los mismos,
con 7 casos (11,66%), el enrojecimiento facial en 3 casos
(5%) y gastrointestinales (malestar estomacal) en 1 caso
(1,7%).

Estos resultados contrastan con los del grupo control,
en el cual encontramos una incidencia de efectos inde-
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seables en 35 casos lo que representa un 58,3%, presen-
tandose mis de un efecto en 18 pacientes en los que
ademads del betamimético se les administré pentoxifi-
lina.

En este grupo ademas de las palpitaciones, que fueron
sumamente frecuentes (45 casos) aparecieron temblor

(21 casos) y cefaleas (4 casos).

COMENTARIOS

El manejo de la insuficiencia placentaria que se tra-
duce en un crecimiento fetal retardado, un oligohidram-
nios o alteraciones del ritmo cardiaco fetal, constituyen
en la actualidad uno de los problemas prioritarios de la
terapéutica fetal, puesto que contribuye significativa-
mente a la morbilidad y mortalidad perinatal (32).

El uso de drogas vasoactivas, continiia ocupando un
destacado lugar en el manejo de esta entidad, es por ello
que hemos desarrollado esta investigacion sobre un far-
maco que ademas de poseer una accién inhibidora de los
alfareceptores vasculares, actia mediante una combi-
nacién de efectos farmacolégicos, que pudieran, como
en efecto parece hacerlo, mejorar el flujo sanguineo a
nivel de la vasculatura dtero-placentaria, el espacio in-
tervelloso y la vellosidad corial.

Estos efectos farmacolégicos son el aumento de la
capacidad de deformidad del eritrocito, asociada a un
incremento del ATP y del AMPec, con disminucién del
2.3-difosfoglicerato eritrocitario, inhibicién de la agre-
gacion plaquetaria inducida por una gran variedad de
estimulos, el antagonismo al calcio y el mejoramiento de
la ““economia’ del oxigeno; y han sido plenamente de-
mostrados en numerosos trabajos (8, 9, 11, 13) donde el
factor comin ha sido el empobrecimiento del flujo san-
guineo, la isquemia y necrosis tisular (15, 17, 30).

En efecto, la combinacién de estos efectos farmacolé-
gicos han demostrado que la administracién de buflome-
dil incrementa el flujo arterial periférico, produciendo
mejor perfusién en los lechos vasculares con un minimo
de efectos colaterales o indeseables (5).

Basados en los trabajos senalados, hemos venido utili-
zando en el manejo de la insuficiencia placentaria, di-
versos medicamentos solos o combinados (xantinol-ni-
cotinato, pentoxifilina, betamimétitos) pero sin resulta-
dos alentadores, hasta que decidimos evaluar el buflo-
medil hidroclonido, con el cual hemos obtenido los resul-
tados expuestos, y no reportados hasta ahora en la bi-
bliografia.

Las variables estudiadas que mads impacto causaron
sobre los investigadores, fueron el incremento del li-
quido amnidtico, la conversion de las pruebas de moni-
toreo cardiaco fetal de no reactivas en reactivas, el
patron vascular vellositario, las cifras de monalidad
perinatal y puntuacién de Apgar, y finalmente el escaso
o poco nimero de efectos indeseables por parte del
medicamento.

El indice de liquido amniético (ILA) mostri incremen-
tos notables a pantir de las 24 horas del inicio de la

—_—

terapia con buflomedil por viai.v., los cuales se hiciergy,
significativos desde el punto de vista estadistico a paryj,
de las 72 horas, sélo el 26% de los casos requiri la vi
i.v. por cinco dias, ya que el resto, dadalarespuesta, fye
pasado a la via oral al tercer dia.

La amniocentesis para estudio de liquido amniético,
que estaba indicada en algunos de los casos y que técpj.
camente no fue posible al inicio de la terapia, fue prac;.
cada al cuarto dia en 5 casos, donde fue necesario consi.
derar la interrupcién en breve, visto los antecedentes y
la patologia que portaban las pacientes.

En tres casos cuyas edades gestacionales estuvieron
comprendidas entre las 34 y 36 semanas, la respuestaa
las 24 horas fue favorable, pero el oligohidramnios se
agravé a las 48 horas, motivo por el cual se decidis
interrumpir el embarazo, logrando obtener recién naci-
dos que evolucionaron satisfactoriamente.

La actividad fetal evaluada por la madre, fue signifi-
cativamente mayor (p menor de 0,05) en el grupo tratado
con buflomedil, siendo el nimero de pruebas de movi-
mientos fetales positivas en el 68,33% de los casos del
grupo experimental, contra un 26,66% de positividad
observada en el grupo control.

Las pruebas de reactividad fetal positivas se encon-
traron en el 93% de los casos tratados con la droga,
mientras que el porcentaje de positividad en el grupo
control, dichas pruebas resultaron positivas en el 40%.
La diferencia observada fue significativa desde el punto
de vista estadistico (p menor de 0,05).

La evaluacién de las vellosidades coriales, empleando
la microscopia de contraste de fases, y coloracion con
hematoxilina-eosina, reporté patrén vellositario conges-
tivo en el 80% de los casos manejados con buflomedil,
mientras que dicho fenémeno fue observado en sélo 30‘:%
de los casos del grupo control, siendo la diferencia signi-
ficativa desde el punto de vista estadistico (p menor de
0,05). Esta observacién podria corresponder a un efecto
de la droga sobre el lecho vascular vellositario, qu¢
aumentaria la capacitancia del mismo y en consecuen*
cia mejoraria la oxigenacion fetal.

En relacién a los cambios funcionales detectados €0
las biopsias del lecho placentario, encontramos que ¢
tos estuvieron presentes en 26 casos (48,1%) del total de
la muestra, encontramos en 12 casos (#4,4%) de 103
tratados con buflomedil y en 14 (51,8%) de los del gruP?
control. La diferencia observada no resulté ser Siﬂ"'ﬁ"‘,"'
tiva desde el punto de vista estadistico (p mayor de 0.
Estos resultados podrian explicarse por el hecho de
los cambios funcionales de las arterias itero-place™
tarias, dependen fundamentalmente de la accién ¢
trofoblasto, y que luego de ejercida la accién del mism
transformando las arterias helicinas en vasos di"!"'n.w
bles, muy eldsticos y cuya capa media estd C““?"w'"
por material fibrinoide (24), son muy pocos © n“".‘unu;
los efectos que sobre el trayecto decidual de dic i
vasos podrian ejercer las drogas o sustancias vasod®

que

26

vas (18).
_-—«-";;j
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La mortalidad perinatal fue significativamente menor
en el grupo tratado con buflomedil, que la del grupo
control, encontrindose en el primero un 11,66% y en el
segundo un 35%, siendo la mortalidad general de la
muestra de un 23,3%. La diferencia observada fue signi-
ficativa desde el punto de vista estadistico (p menor de
0.05).

Con respecto al estado neonatal al minuto del naci-
miento, encontramos que el Apgar fue menor de 7 en el
25% de los recién nacidos cuyas madres recibieron el
buflomedil y en el 52,12% de los del grupo control,
siendo la diferencia observada significativa, desde el
punto de vista estadistico (p menor de 0.05).

En cuanto a los efectos colaterales del medicamento
debemos senalar que la pantalla de coagulacién (PT, TT
y PTT)realizada en las pacientes que fueron sometidas a
operacion cesdrea (54 casos) no mostré desviaciones de
los valores sefalados como normales, lo cual permite
suponer que el buflomedil no interviene en los factores
que actuian en la cascada de la coagulacion sanguinea,
circunstancia a la que no se hace referencia en la biblio-
grafia consultada (3-33).

A pesar de que el comentario de los obstetras que
intervinieron a las pacientes, fue de que el sangramiento
en capa, aumentaba en las pacientes sometidas a la
terapia con buflomedil, la confrontacién estadistica de
dicho planteamiento no resulté ser significativa desde el
punto de vista estadistico (p mayor de 0,05).

Los efectos indeseables fueron reportados en el
18,3% de las pacientes tratadas con buflomedil, cifra
ligeramente superior a la reportada en la bibliografia y
para pacientes no gestantes, que fue de 14% (5), pero
mucho mas baja que la observada en el grupo control,
que en nuestro caso fue de un 58%.

En conclusién podemos senalar que el buflomedil
constituye una droga, cuyos efectos sobre el lecho vas-
cular dtero-placentario, la convierten en una clara op-
cion terapéutica en aquellos casos de insuficiencia pla-
centaria y que resulta indispensable el desarrollo de
proyectos de investigacion tendientes a dilucidar los
aspectos farmacocinéticos y farmacodinimicos que la
misma tiene o posée sobre la placenta y el feto, asi como
también los posibles efectos que sobre la produccion de
tromboxanos y prostaciclina pudiera tener la droga en
pacientes con gestaciones normales y patologicas.
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MASAS PELVICAS DE ORIGEN EXTRA-GINECOLOGICO

G 5 z : . g
Dra. Ana Maria Isern*, Dra. Carmen Fernandez**, Dr. Pedro Unshelm***, Dra, Judith Buzas

* Médico Gastroenterdlogo, Hospital *Padre Machado™, Jefe Unidad Ultrasonido.
** Médico Gastroenterélogo, Hospital “Padre Machado”, Adjunto Unidad Ultrasonido.
*** Médico Residente, Hospital “Padre Machado”, Adjunto Unidad Ultrasonido.
**¥¥ Médico Radiélogo, Hospital “Padre Machado”, Adjunto Unidad Ultrasonido.

INTRODUCCION

Las masas pélvicas que no se originan en el aparato
genitourinario ni en el tracto gastrointestinal son relati-
vamente infrecuentes. A pesar de que el U.S. continiia
siendo el método inicial de eleccién para la evaluacién
de estas masas, no existen patrones sonogrificos especi-
ficos al momento de su evaluacion.

Nosotros presentamos tres casos de tumoraciones
pélvicas de origen extragenitourinario e intestinal que
fueron detectadas por U.S. Todas con comprobacién
histopatolégicas. Se excluyeron los linfomas pélvicos.

Los estudips fueron realizades con un equipo ELS-
CINT tiempo real, empleando un trasductor de 3.5MHz;
sobre el area pélvica se realizaron cortes longitudinales,
transversales y oblicuos. A todos se les incluyé la explo-
racion abdominal por este método.

CasoN° I:

Paciente C.2 Femenina de 39 afios que consulta por
dolor pélvico, al examen fisico se detecta masa tumoral,
dura dolorosa que ocupa el saco de DOUGLAS y que
comprime la luz rectal.

Figura N I: Lesion hipoecoica en el piso pélvico con rechazo
del iitero y ovariv izquierdo. En sentido anterior. Corte trans-
versal.

Al U.S. se observé lesion hipoecoica sélida de 13,8 x
7.3 x 8 cms., en piso pélvico, iitero, ovarios y vejiga
fueron identificados normales y rechazados en sentido
anterior por la lesién descrita.

Se realizé TAC el cual reporté un probable TU de
partes blandas.

Los examenes de laboratorio estaban dentro de lo
normal. -

Se realizé Laparatomia donde se extrajo un TU extra-
peritoneal y el resultado histolégico reporté un SCH-

WANNOMA BENIGNO.

Figura N° 2: Lesion en piso pélvico. Corte longitudinal. Ovario
izquierdo anterior e indemne.

Figura N* 3: Histerosalpingografia. Utero bicorne. Paciente
del Caso N* 1.
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El Schwanoma Benigno o Neurilemona es un tumor
de erecimiento lento que se origina a partir de las células
de SCHWAN en los nervios periféricos, puede ocurrir a
cualquier edad pero es mis comiin entre los 20y 50 aiios.
Se ubica mas cominmente en los nervios cutdneos de la
cabeza, cuello y superficie flexora de las extremidades y
menos frecuente en mediastino y retroperitoneo.,

Raramente se ha encontrado asociado a enfermedad
de VON REKLING HAUSEN. Su malignidad es extre-
madamente rara (4.

Caso N"2:

Paciente L.B. 32 afios. Asintomitica. Consulté esteri-
lidad primaria, al examen fisico se detecté masa redon-
deada., tumoral, fijaen F.1.D. que comprometia el recto.

La exploracion sonogrifica mostré una lesion nodular
de aspecto silido con dreas hipoecoicas sugestivas de
necrosis en regién para-uterina derecha que media 11,8
x 10.5 x 9 em. Sus contornos eran regulares y producia
un rechazo del atero y la vejiga hacia la izquierda.

La TAC reporté un TU retroperitoneal con reas de
Necrosis.

Los examenes de laboratorio reportaron discreta
anemia.

La biopsia mostré que se trataba de un SCHWAN-
NOMA MALIGNO. La paciente fue intervenida quirar-
gicamente, falleciendo poco tiempo después.

Figura N 4: Lesiin hipoecoica de origen extra-ginecoligico.
Utero anterior, Interfase mal definida.

El SCHWANNOMA MALIGNO, 1también Hamado
neurofibrosarcoma o sarcoma neurogénico, es un tumor
maligno que se origina en las células de SCHWANN y
que representa aproximadamente el 109% de todos los
sarcomas de tejidos blandos. Es mis frecuente en la
edad adulta (20-50 aios) y en ¢l sexo masculing se en-
cuentra mas comanmente en las porciones proximales
de las extremidades superiores e inferiores y del tronco
(4); mas raramente en cabeza y cuello, En contraste con

—

¢l neutilenoma, se asocia frecuentemente a enfermeda
de VON REKLINGHAUSEN (70%).

Produce metistasis mas frecuentemente a pulman,
higado y huesos.

CasoN"3:

Paciente M.R. femenina de 21 anos que consulta por
dolor en la articulacién coxofemoral derecha, de 1 ang
de evolucion que aumentaba con la deambulacion y se
irradiaba al gliteo derecho y a la pelvis. Al examen fisico
s6lo habia dolor a la palpacion de la pelvis.

La placa simple mostré una lesion de aspecto “INSU-
FLADQO con un patrén destructivo de tipo geogrifico,
matriz radiolicida reaccion perigstica simple que abar-
caba toda la rama isquiopubiana y parte del hueso iliaco
derecho, que se extendia al inferior de la pelvis y despla-
zaba los 6rganos intrapélvicos.

El U.S. mostré una lesion sélida, grande, que atenua-
ba el paso del sonido de origen extragenital ubicado a
nivel paravesical derecho y FID fijo desplazamiento del
itero y la vejiga a la izquierda; incidentalmente se en-
contré una lesion quistica del ovario derecho.

La TAC revelé una lesion tumoral, expansiva con
compromiso de la articulacién coxofemoral.

Anatomia patolégica: quiste 6seo aneurismatico.

La paciente recibié radioterapia.

. . e o ; ‘ necologicd
Figuras N° 5 y 6: Lesion silida, hipoecoica extra -K”“"fwg
que se origina en la rama izquio-piibica. Quiste de ovario:
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Figura N°7: Corte transversal. TU éseo intra pélvico que recha-
za caridad vesical.

Figura N° 8: TAC. Lesion dsea expansiva con compromiso de
articulacion coxofemoral y desplazamiento de irganos intra-
pélvicos.

Los quistes ¢seos.aneurismiticos son lesiones quisti-
cas no neoplisicas que ocurren sobre todo en adultos
jovenes y adolescentes con antecedentes traumiticos.
Su localizacion més frecuente estd en la pelvis, huesos
largos y columna vertebral,

Histologicamente consisten en unos espacios en panal
de abejas ocupados por sangre a menudo tapizados por
tejido de granulacion, u ostevide, y a veces por células
gigantes multinucleadas.

Radiologicamente tienen una imagen de aspecto insu-
flado y pueden ser intra o extra dseos. Producen erosion
de la superficie externa del hueso y los bordes son siem-
pre esclerdticos. El diagnostico diferencial debe esta-
blecerse con TU de células gigantes.

DISCUSION

A propésito de la presentacion de los casos referidos
por nosotros, se realizé una revision de la literatura
reciente encontrando escaso material sobre masas pel-
vianas de origen extra-ginecoligico.

K. Storn y cols. presentaron 20 pacientes con neurofi-
brosarcoma en 1979 y sélo un caso estaba ubicado en
pelvis (6). Igualmente, Taxy y cols. describieron un pa-
ciente con un SCHWANNOMA MALIGNO en pelvis,
en 1980. En ningiin caso se reporté Estudio Ultrasono-
grafico (5).

Abernathey y cols. realizaron en 1986 un estudio so-
bre el manejo quirirgico de 13 pacientes con SCHWAN-
NOMA BENIGNO en la region presacra con extensiéon a
pelvis. Tampoco fueron evaluados desde el punto de
vista ecogrifico. Los estudios radiolégicos realizados
antes de la intervencién sélo incluyeron placa simple,
mielografia y TAC (2).

Sélo un caso de quiste 6seo aneurismitico ha sido
publicado por Mukuno y cols en 1986 (1). Sonogrifica-
mente encontraron una lesion pélvica de 8x12cm con
paredes bien definidas, sonolucente con numerosos sep-
tos paralelos en la parte declive de la lesion. A este
paciente se le practicé placa simple y TAC. El diagnés-
tico se confirmé histologicamente.

Es de gran utilidad el ultrasonido en la evaluacién de
las masas pélvicas ofreciendo orientacion ripida del
origen ginecoldgico o extraginecologico de las mismas.
Aunque los casos presentados son poco frecuentes de-
ben ser considerados en el diagnéstico diferencial.
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA Y ADENOMIOSIS

Diagnésticos Relegados

Dr. Franciseo Endara Bolanos

Centro de Diagnéstico Radiolégico y Ecosonogrifico, Ibarra, Ecuador

OBJETIVO

El presente estudio tiene por objeto alertar al médico
la detecciéon oportuna y adecuada de la Enfermedad
Pélvica Inflamatoria y de la Adenomiosis, en la consulta
diaria, como entidades nosolégicas causantes importan-
tes de las dismenorreas y de las menometrorragias.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 la observacién en el periodo comprendido
desde enero a diciembre de 1989 en nuestro Servicio de
Imagenes, mencién ultrasonidos, donde se practicaron
1.096 ecosonogramas de gineco-obstetricia, de los cua-
les 631 correspondieron a ultrasonografias ginecologi-
cas, en las cuales se obtuvieron los datos del presente
estudio.

Es muy frecuente encontrar en la consulta diaria pa-
cientes por lo general jévenes, que acuden por presentar
los llamados “‘célicos menstruales”, o también alarma-
das por el aumento en la cantidad de flujo menstrual, o
quizés por periodos menstruales alargados de sangrado.
En el primer caso, es dzcir, en las dismenorreas, cabe
encasillar a la paciente como portadora de quistes ovari-
cos en primer instancia, y en el segundo caso cabe
pensar en la {ibromatosis uterina; sin embargo, es cada
vez mis frecuente encontrar la Enfermedad Pélvica In-
flamatoria y la Adenomiosis como las causas primordia-
les de estos cuadros.

. g
»' LT e

Figura N° I: Enfermedad pélvica inflamateria case tipico,
nditese la irregularidad y ecarrefringencia de los bordes uteri-
nos y la hiperecogenicidad de toda la pelvis,

Nos hemos permitido catalogar como Enfermedad
Pélvica Inflamatoria aquella entidad nosolégica caracte-
rizada por dolor en el drea pelviana, periédico, ciclico o
continuo, agudo o sordo, acompaiiado de secrecién vagi-
nal de diversas caracteristicas, y determinada como tal
mediante ultrasonografia, la misma que considerara co-
mo caracteristicas de esta enfermedad, la inexactitud de
los bordes uterinos, ecorrefrigencia e irregularidad de
los mismos, halo hiperecogénico que circunda los anexos
e hiperecogenicidad del fondo de saco posterior. Todo lo
descrito lo solemos encontrar en pacientes cuya edad
esta comprendida entre los 15 y 45 afios, es decir, durante
la vida fértil de la mujer.

Como adenomiosis nos permitimos considerar aquella
entidad en la cual la paciente tiene una edad que oscila
entre la tercera y cuarta década de la vida, que acude a
consulta por menometrorragias y que al examen fisico,
los aportes son pocos. El estudio ecosonogrifico eviden-
cia un itero aumentado de tamano y volumen, el miome-
trio es heterogéneo en el que destacan varias pequenas
imdgenes hipo o anecogénicas. En ocasiones el aspecto
uterino es globuloso y el endometrio engrosado.

Figura N*2: Caso de Adenomiosis en el que destaca la heteroge-
nicidad Ecosonogrdfica del miometrio.
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Deberiamos tener presentes aquellos casos extremos,
los cuales por fortuna en la actualidad son raros, gracias
especialmente a la moderna farmacologia, en los cuales
encontraremos las complicaciones de estos procesos, es
decir, los abscesos pelvianos, las pelviperitonitis y las
endometriosis.

En nuestra experiencia, en el periodo comprendido
entre los meses de enero a diciembre de 1989 hemos

encontrado, de un total de 631 ecosonogramas ginecolé-

gicos, 143 casos de Enfermedad Pélvica Inflamatoria, lo
que representa un 22.7%, y 58 casos de adenomiosis,
que representan el 9,2%. Datos éstos que nos demues-
tran lo expuesto al correlacionarlos con los resultados de
los quistes ovaricos encontrados en 67 pacientes que
representan un 10,6% del total; las pacientes con fibro-
matosis en nimero de 73 vienen a representar el 11,6%.

TABLA I

Distribuciéon de 631 Ecos Ginecolégicos
segin el Diagnéstico
Ibarra - Ecuador 1989

Diagnaostico N° de casos %
E.P.L 143 22.7
Fibromatosis 73 11,6
Quistes ovaricos 67 10,6
Adenomiosis 58 - 9,2
Otras enfermedades 290 45,9
Total 631 100,00%

GRAFICO N° 1
Distribucién de 631
Ecosonogramas Ginecolégicos
segun el Diagnostico
Ibarra - Ecuado¥ 1989
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1= E.nfermed-d pélvica inflamatoria,
2 = Fibromatpsis. 3 = Quistes oviricos.
4 = Adenomiosis. 5 = Otras enfermedades.
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GRAFICO N° 2
Distribucion de 631
Ecosonogramas Ginecologicos segiin ¢|
Diagnéstico Expresado en Porcentaje

Ibarra - Ecuador 1989
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1 = Enfermedad pélvica inflamatoria.
2 = Fibromatosis. 3 = Quistes ovaricos.
4 = Adenomiosis. 5 = Otras enfermedades.

CONCLUSIONES

Dentro del gran espectro de enfermedades que condy-
cen a las pacientes a consultar con su médico, hay un
importante grupo que cursan con ‘‘dolor pelviano”, bien
con secrecién vaginal, o con menometrorragias. Todas
estas manifestaciones con diversa intensidad y caracte
risticas, pero que en todo caso determinan que el médice
tratante coadyuve su diagnéstico y prondstico con ul
e?ludiu ecosonogrifico. Este, que por lo general se soli
cita con una impresién diagnéstica de quistosis ovanca®
fibromatosis, en el 90% de los casos son, a la luz del*
resultados obtenidos en un afio de observacion en nu¢
tro Servicio de Imigenes la Enfermedad Pélvica
matoria, donde se demostré en un 22% de pacientes c*?
procesos dolorosos pélvicos y la adenomiosis en un '™
llf: !1'15 pacientes estudiadas. De aqui que nuestro afins¢
dirija a considerar estos procesos patolégicos. NO -
tendemos polemizar bajo ningin punto de vistd: e

- . nicd
liflm_ﬂmenle rescatar estos diagnoésticos en Ja prct
diaria.
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EMBARAZO GEMELAR CON UN FETO MUERTO

Dra, Martha Gid L., Dr, Roberto Passariello

Hospital Universitario de Caracas, Unidad de Perinatologia.

INTRODUCCION

La incidencia de embarazo gemelar vari
te a través del mundo vy las difere
culturas que lo pueblan. En términos generales se habla

de una incidencia de aproximadamente 1 embarazo ge-

melar por cada 80 embarazos. Mis raro atin, es encon-

trarnos con embarazos gemelares con uno de los fetos
muertos, calculado en 0,5 2 6.8% de todos los embarazos
gemelares y el 0,07% de todos los embarazos, incluyen-
do simples y miiltiples.

Debido a la poca frecuencia de esta entidad y a su
importancia desde el punto de vista de morbilidad, pro-
nostico y mortalidad, hemos querido presentar estos dos
casos de embarazo gemelar con uno de los productos
muertos, evaluados en la Unidad de Perinatologia del

Hospital Universitario de Caracas, en la consulta de
ultrasonido.

a ampliamen-
ntes razas humanas y

CASO N° I:

Paciente de 23 aiios, Ig, con amenorrea de 12 sema-
nas, que acudio al Servicio para realizarse el primer
ultrasonido de su control prenatal. Al examen ultraséni-
co se evidencio un embarazo gemelar, biamniotico, mo-
nocorial, con ler. feto en cefilica, biometria fetal co-
rrespondiente a 12 semanas, con movimientos fetales
activos y actividad cardiaca presente. Liquido amniético
en cantidad normal.

2do feto en situacion transversa, localizado en fondo
uterino, con D.B.P. de 22 mm correspondiente a 12 sem.
sin actividad cardiaca ni movimientos fetales. Liquido
amniético en cantidad normal.

Caso N° |

CASO N* 2;

Paciente 21 aiios, Ig, con amenorrea de 12 semanas, a
(uien se le practica también ecosonograma por primera
vez durante el embarazo, evidenciindose embarazo ge-
melar monocorial, biamniotico, ler. feto de una edad
gestacional de 12 semanas aproximadamente con activi-
dad cardiaca y movimientos fetales activos. El 2do. feto
correspondia a embrién de aproximadamente 8 semanas
sin actividad cardiaca ubicado en fondo uterino.

Caso N" 2a

Caso N* 20

Ultrasonido vn Medicina [ Vol 7N 1 1971
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Caso N* 2

DISCUSION

La muerte de un solo feto es una complicacién poco
frecuente de un embarazo gemelar y generalmente es un
hallazgo casual al realizar un examen de ultrasonido.
Muy pocas veces la madre manifiesta disminucién de los
movimientos fetales o diferente distribucién en el abdo-
men de los mismos. Puede presentar en algunas ocasio-
nes pequenos sangramientos. La causa de la muerte
fetal generalmente no queda clara, ni siquiera después
del parto.

El 67% de los embarazos gemelares diagnosticados en
la semana 10 terminan en parto simple. El 28% de los
fetos sobrevivientes mueren en el periodo neonatal y el
29% se desarrollan normalmente.

Mientras mas precoz es el diagnéstico de gestacién
muiltiplg mayor es la posibilidad de diagnosticar muerte
fetal en un embarazo gemelar. La muerte de un feto es
tres veces mas frecuente en los embarazos monocoria-
les. La realizacion de un ecosonograma en el embarazo
precoz ha demostrado un mayor porcentaje de embara-
zos gemelares (2-4%) reconocidos antes del parto. El
ultrasonido ha probado ademas que muchos de los em-
barazos gemelares iniciales terminan en pérdida de uno
de los fetos. Si esto ocurre en etapas iniciales del emba-
razo. el feto es reabsorbido parcial o totalmente, fené-
meno que se ha llamado: Sindrome del gemelo desvane-
cido y esto puede ocurrir en el 21% aproximado de los
casos. No se han reportado resultados adversos al feto
sobreviviente o a la madre.

Cuando la muerte ocurre mds tarde, existe la probabi-
lidad de complicaciones en el feto y en la madre. La
madre pudiera desarrollar una hipofibrinogenemia, que
es lo que ocurre cuando existe un ébito fetal en un
embarazo simple de mis de 4 semanas de evolucion, sin
embargo, en embarazos maltiples no se han reportado
muchos casos. Lo mds importante en estos casos es la
alta morbi-mortalidad del otro feto el cual puede presen-
tar problemas tromboembdélicos, hipéxicos e isquémicos
como consecuencia de la liberacion de tromboplastina

——

por parte del feto muerto. En las autopsias de los fetos
sobrevivientes in titero pero que han fallecido en la etapa
neonatal, se han demostrado depdsitos de fibrina ep
diferentes 6rganos. La patologia mis frecuentemente
encontrada en las salas de autopsias es el dafio cerebrg)
y neurologico que ocurre principalmente en la sustancia
blanca. Este dafio neurolagico incluye necrosis cerebra.
les y cerebelares, encefalopatias, encefalomalacia muy]-
tiquistica y paralisis cerebral.

Melnick sugiere un 0,5% de riesgo de desarrollar dafo
cerebral por CID en un gemelo monocigético sobrevi.
viente.

Entre las causas de muerte fetal se incluyen las anas-
tomosis vasculares en embarazos dicoriénicos, hecho
que favorece el desarrollo de uno solo de los fetos,
llevando al otro a la muerte, infartos del cordén, infartos
placentarios, desprendimiento prematuro de placenta,
insercién velamentosa del cordion y patologia propia del
cordon. No se han reportado casos de sepsis como causa
de la muerte de uno de los fetos, pero es razonable
asumir que esta condicién se manifestaria en la madre o
en el otro feto. Entre las causas maternas se considera
que la policitemia puede causar un estado de hipoxia
que podria conllevar a la muerte fetal.

Ademas de todas las complicaciones que pudiera te-
ner el feto sobreviviente en iitero, la incidencia de pre-
maturidad en estos embarazos es muy alta y estos recién
nacidos tienen ademas mayor riesgo de presentar pato-
logias asociadas a esta condicién.

Habiendo considerado todo lo anteriormente expuesto
es de hacer notar el importante papel que juega el ultra-
sonido en el diagnéstico precoz de un embarazo gemelar
y en el diagnéstico de la muerte de uno de los fetos, para
mejor manejo posterior del embarazo.
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QUISTE ARACNOIDEO
Reporte de un Caso y Revision Bibliografica

Dra. Beatriz Germino de Bello, Dr. Freddy Guevara Zuloaga, Dr. Anibal Pulido

Hospital Universitario de Caracas, U. C. V. Unidad de Perinatologia, Servicio de Obstetricia.

RESUMEN

Presentamos un caso de Quiste Aracnoideo, producto
de una mujer joven, sin antecedentes importantes; se
informa la evaluacién ecogrifica, que permitié el diag-
nostico prenatal, asi como su asociacién a malformacio-
nes fetales que corresponden al Sindrome de Roberts.
Discutimos la patologia en relacién a su histogénesis,
comportamiento clinico-patoligico y revisamos la litera-
tura correspondiente a estos raros casos.

INTRODUCCION

Hasta hace algiin tiempo, el feto era, para el obstetray
para el mundo médico en general, un perfecto descono-
cido, sin embargo en el transcurso de los dltimos treinta
anos, con la introduccién de nueva tecnologia, se ha
logrado en forma progresiva y continua el conocimiento
del feto que ha permitido el diagnéstico prenatal de la
mayoria de los defectos congénitos u otras alteraciones.
Las anomalias cefalicas constituyen, tanto por su tras-
cendencia como por su nimero, parte importante de
este conocimiento. Aproximadamente el 19 de los neo-
natos presentan algin tipo de alteracién craneoencefili-
ca, lo que representa el 15% de todas las malformacio-
nes observadas en el nacimiento (1). Observando ade-
mais que en el 95-98% de los casos no exis|e precedente
malformativo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 29 aiios de edad, II
gestas, 0 para, | cesérea, (practicada en Valencia ;por
distocia de dilatacion?), referida a la Unidad el dia 2 de
Abril de 1990, para evaluacion ecogrifica obstétrica por
probable Hidrocefaka fetal. Presentaba gestacion de 35
semanas + 3 dias, para el momento de la evaluacién,

Resumen de evaluacion ecogrifica

Se trata de feto tnico, en presentacién podalica, dorso
derecho anterior; didmetro biparietal 89 mm., didmetro
occeipito frontal 110 mm., didmetro interorbitario externo
% mm., y el didmetro interorbitario interno midio 14
aprecidndose a nivel de polo cefilico imagen quistica no
tabicada de 40 mm. x 20 mm. aproximadamente, ubica-
da en la region parieto-occipital, que rechaza (a nivel del
cuerno posterior de los ventriculos laterales), la pared

probablemente parcial del cuerpo calloso; el resto del
sistema ventricular (tercer, cuarto ventriculo y acueducto
de Silvio), lucen normales. Didmetros abdominales ante-
ro-posterior 101 mm., y el didmetro transverso 92 mm.
Con respecto a las extremidades, se aprecio acortamiento
de ambos miembros superiores a expensas del antebrazo,
siendo mas notable en el brazo izquierdo donde el ciibito
mide 24 mm. (54)* y el radio midi6 22 mm. (48)* destacan-
dose la presencia de cuatro (4) dedos en la mano derecha.
Los miembros inferiores se describen como normales,
presentando el fémur un longitud de 73 mm. La visuali-
zacion del liquido amniético, ofrece discreto aumento de
volumen para la edad gestacional. No se describen otras
anomalias morfoldgicas fetales.

Para el estudio fue utilizado equipo de ultrasonodiag-
nostico de tiempo real y frecuencia de trabajo de 3.5
MHz.

E130 de marzo le habia sido practicada una evaluacién
ecocardiografica fetal, reportindose: corazén cuatro (4)
camaras concordantes, dos (2) valvulas A.V., y vasos
cruzados, contractilidad normal, resistencia de placenta
y cordon D.L.N., resistencia de cerebrales altas.

El 17 de abril, inicia actividad uterina contrictil. deci-
diéndose via alta para la extraccion del producto.

El diagnaéstico fetal, pre-operatorio:

1.- Quiste Aracnoideo

2.- Agenesia parcial del Cuerpo Calloso

3.- Acortamiento de ambos miembros superiores ¥ Sin-
dactilia de mano derecha.

medial del ventriculo lateral izquierdo, pero sin signos Figura N° I: Ecosonograma sagital medial aprecidindose ima-
evidentes de ventriculomegalia; observandose agenesia, &en quistica aracnoidea,
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Figura N* 2: Ecosonograma de cabeza fetal, donde se observa,
imagen quistica que corresponde a Quiste Aracnoideo.

Se obtuvo recién nacido femenino, en regulares con-
diciones generales, peso 2.850 grs. y talla 51 e¢m.; la
evaluacién del Médico Neonatélogo confirmaron las po-
sibilidades diagnésticas, establecidas por la evaluacién
ecografica.

La evolucién post-operatoria de la madre fue satisfac-
toria; la impresion diagnéstica del Médico Genetista fue:
Sindrome de Roberts.

DISCUSION

Los Quistes Aracnoideos constituyen el 1% de todas
las lesiones ocupantes de espacio del S.N.C. Starkman
en 1958, en un estudio con piezas de autopsia concluye
que el Quiste Aracnoideo se forma por una alteracién en
el desarrollo de das leptomeninges, con separacién o
duplicacién de la Aracnoides, localizandose los quistes o
diverticulos aracnoideos (3).

La definicion exacta de quiste aracnoideo, es contro-
vertida, sin embargo Starkman (1958) lo presenta como
formaciones quisticas extraparenquimatosa, limitadas
en toda su superficie por tejido aracnoideo con conteni-
do de liquido claro. La localizacién se informa (4) que
puede ser a cualquier nivel desde la porcién intraorbita-
ria del nervio Gptico hasta la porcién caudal espinal (5),
sin embargo existen ciertas localizaciones mis frecuen-
tes (3): a) intracraneal supratentorial a nivel de la Cisura
de Silvio, region frontal y Cisterna Ambiens; b) intracra-
neal-infratentorial a nivel del Vermis Cerebeloso; c) lo-
calizacion Espinal mds frecuente a nivel toricico y todos
en general con predominio en Hemisferio Izquierdo.
También puede encontrarse en la fosa media, en las
Convexidades Cerebrales y en la region Suprasilar (6), y
en la Cisterna Cuadrigeminal.

En cuanto a la etiologia, se postula que puede formar-
se por una aberracion (Starkman, 1958) en el flujo de
liquido cefalorraquideo a través del mesénquima peri-
medular en los estadios embrionarios; Robinson (1964)

—

propone que los quistes aracnoideos son secundarios 5
agenesia de estructuras cerebrales que son ocupadag
por formaciones quisticas; en algunos estudios ng e
pudo documentar el origen (3), describiendo como ha.
llazgo mas significativo el examen histopatoligico, en.
contrandose separacién de la membrana aracnoidea que
rodea el quiste, mientras que el resto de la Piamadre se
separa como una membrana intacta; la pared del quiste
esta reforzado por fibras coligenas y se encuentra en.
vuelto por una capa de células mesoteliales; los quistes
aracnoideos pueden producir compresiéon extrinseca del
Acueducto de Silvio (5), y originar secundariamente una
hidrocefalia. Estos quistes son menos comunes y mas
benignos que el quiste aracnoideo de fosa posterior y el
Sindrome de Dandy Walker. Ecogrificamente aparecen
como una cavidad anecogena retrocerebelosa que puede
alcanzar la cara superior del Vermis; cuando es de pe-
queiio tamaio, puede situarse excéntricamente respec-
to a lalinea media; en este caso estdn intactos tanto el IV
ventriculo como el Cerebelo, aunque se pueden asociar
otras malformaciones como agenesia del Cuerpo Calloso
y Holoprosencefalia (1).

La Holoprosencefalia es un defecto en la formacion de
estructuras mediales que da como resultado un ventricu-
lo tinico central debido a la falta de division del Prosen-
céfalo en el desarrollo embrionario para formar estruc-
turas cerebrales definitivas durante la Sta. semana.

Agenesia de Cuerpo Calloso, llama la atencién la dila-
tacién de los ventriculos laterales y del III ventriculo que
se elevan y amplian al fallar el muro de contencion
natural. Ecograficamente se observa: a) La separacion
anormal de Astas y cuerpos de los ventriculos laterales,
a diferencia de lo que se evidencia en la ecoanatomia
fetal (7, 9, 8), b) Las paredes internas de los ventriculos
laterales son concavas. c) La expansion ascendente del
III ventriculo interpuesto entre los ventriculos laterales
llega hasta la cisura inter hemisférica.

Es conveniente analizar el diagnéstico diferencial con
ciertas patologias como:

a) Aneurisma de la Vena de Galeno
b) Quiste de Dandy-Walker

ANEURISMA DE LA VENA DE GALENO

Anomalia intracraneal, cuyo diagnéstico ecografico
se basa en la presencia, encima del III ventriculo y €?
situacién retrotalimica mediana, de una imagen aneco”
ca, redondeada y voluminosa que rechaza las cavidades
ventriculares. La confirmacién diagnostica se hace al
comprobar que varios vasos desembocan enella, ¥ sobre
todo su naturaleza pulsitil, en caso de duda estd indica-
da la exploracién con Doppler pulsado (1).

QUISTE DE DANDY-WALKER:

Anomalia infratentorial, caracterizada por alterd
en el desarrollo del Cerebelo, asociacién al mal desarm”
llo del 1V ventriculo, con formacién quistica en la fusf
posterior (1, 10), esta patologia se establece en el des?

cion
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- Quiste aracnoideo

rrollo temprano del feto, se asocia con hidrocefalia y
agenesia del Cuerpo Calloso, también puede presentar:
Atresia del Agujero de Luscha v Magendie, Agenesia o
Hipoplasia del Vermis Cerebelsso o Hidrocefalia en gra-
dos variables; Ya que se presenta con mayor {recuencia
ha sido posible mayor numero de diagndsticos prenata-
les con respecto al quiste aracnoideo (11, 12, 13, 14).

SINDROME DE ROBERTS

La etiologia de esta patologia, es autosémica recesiva
caracterizado por retardo de crecimiento pre y post na-
tal. reduccién simétrica en mayor o menor grado de
extremidades superiores e inferiores y varias manifesta-
ciones crineo faciales; en la revisisn realizada se refiere
que aproximadamente el 50% de los individuos estudia-
dos presentaron una seperacién prematura del centrs-
mero en muchos cromosomas; incluyendo un nimero de
pacientes coincidentes fenotipicamente entre S. de Ro-
berts y Sindrome S.C. Focomelia, sugiriendo que los dos
Son representacién variable de una misma condicién
genética en quienes las manifestaciones pueden ser su-
tiles y no ocurrir el fenémeno (S P C) entodas las células
(15, 16).

Esta patologia fue inicialmente descrita por Roberts
en 1919, y recientemente por Appelt y col., Freeman y
col. quienes reportaron cinco casos y revisaron 17 diag-
nosticados previamente. Los casos reportados por Herr-
mann y col, como pseudotalidomida o Sindrome S C yel
caso reportado por Hall y Greenberg como S. Hipomelia-
Hipertricosis y Hemangioma facial, pueden ser ejem-
plos de esta enfermedad, aunque no ha sido completa-
mente resuelto. Nuestro caso muestra una variedad de
anomalias no presentadas en casos previos por lo que
consideramos importante su conocimiento.

Usualmente se trata de nacimientos de un producto a
término con una longitud menor de 37 em. (17), defectos
en el desarrollo facial a nivel de linea media, y de las
" extremidades, ocurriendo mortinatos o teniendo muerte
en la infancia temprana, los sobrevivientes tienen un
marcado déficit en el crecimiento y algunos son portado-
res de retardo mental (18).

Las anomalias encontradas en esta entidad son: Mi-
crobraquicefalia, retardo mental severo en algumfs cu-
sus, en otros de limitrofe a deficiencia mental media. b.u
encuentra en estos casos un déficit profundo de creci-
miento de inicio prenatal. En cara se presenta I:_emlnluru
labial con o sin hendidura palatina, hipertelorismo, he-
mangioma capilar medio facial, micm{_maliu: malforma-
cién de las orejas con lobulos hi]mpl.'isuius, El cabello se
presenta disperso, puede ser rubio-platinado en a]gunua
sobrevivientes, En las extremidades se observa lup.nme-

ia, mas severa en los miembros superiores, valr'mmlu
desde focomelia a un grado menor en la reduccién del
Mismo, frecuentemente incluyen hipoplasia o ausencia
del radio, primer metacarpo, pulgar, cubito, carpo y
tibia; sindactilia, clinodactilia de la quinta falange, y

Figura N* 3: R.N. cuya observacion corresponde fenotipica-
mente a un Sindrome de Roberts.

Figura N* 4: Resonancia Nuclear Magnética en RN, 24 horas,
en regiin cefilica, obsenqindose tumoracion quistica, vbserva
da previamente con ecografia prenatal.
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Figura N° 5: R.N. femenina, 24 horas de vida, afectada con
Sindrome de Roberts. Nétese el acortamiento de miembros supe-
riores y sindacfilia bilateral.

Figura N 6: Rx téraco-abdomine-pélvico, del mismo caso ante-
rior; obsérvese hipoplasia de ciibito y radio.

E s =S

desarrollo incompleto del surco dérmico. En los genit,.
les criptorquidia, el falo puede aparecer relativamen,
mas largo, en relacion a la talla del cuerpo. Se puedep
presentar un grupo de anomalias ocasionales como sop.
encefalocele frontal, hidrocefalia, microftalmia, catar,-
tas, colobomo en parpado inferior parilisis de alggip
nervio craneal, cuello corto, anomalias cardiacas (defec.
tos atrio-septales), anomalias renales (poliquistosis y/o
rifion en herradura), dtero bicorne, hipospadia; polihi.
dramnios trombocitopenia (19, 20, 21).

COMENTARIO

Los quistes aracnoideos son tumoraciones, de poca
frecuencia, encontrandose en la literatura muy pocos
casos descritos cuyo diagnéstico se lograra en evalua-
cién ecografica prenatal (6), se asocia ademas a este
caso el hecho de presentarse simultineamente con una
patologia genética también escasamente frecuente, el
Sindrome de Roberts o cualquiera de sus variedades, no
encontrandose descrito por algiin autor asociacion en
ambas patologias; sin embargo por lo anteriormente dis-
cutido y evaluado a lo largo del trabajo podriamos pensar
que se tratara de alguna otra variante del sindrome.
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