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TRABAJOS ORIGINALES

BASES FISICAS DE LOS ULTRASONIDOS EN
MEDICINA

ALBERTO RIVERO.
Ing. del Dpto. de Servicio Técnico DIAGNOSTIKON, C.A. Caracas - Venezuela.

RESUMEN:

Se [rata de ir enumerando, en orden creciente de compleji-
dad, 'as caracteristicas fisicas de los ultrasonidos, a fin de
comprender mefor su interaccidon con los tefidos. Se analizan su
nalurzleza, generacidn, propagacidn, va!uc!dad‘]f tipo de ondas.
S 140 conceptos sobre resolucidn, frecuencia, inlensidad, efec-
to ¢ czoeléetrico, ransmisidn, impedancia y algunos efectos fisi-
co: ' biolagicos de los uitrasonidos.

slabras claves = Flsica, ullrasonido, electo piezoeléctrico,
imp fancia, resolucion, intensidad.

SUMMARY:

Bhysical fundaments in medical ultrasound. PART 1: GENE-
RAL PRINCIPLES. The physical ultrasound Characteristics and
ultré sound interrelations with lissuves are analyzed, Nalure, gene-
ration, propagation, velocity and waves are described. Basic con-
cepts on resolution, frequency, intensity, piezoelsciric effect,
transmission, Impedance, and some physical and biological
ultrascund ellects are discussed.

Key words = thys-‘cﬁ. uitrasound, piezoeleciric effect, im-
pedance, resolution, intensity.
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PARTE 1. CONSIDERACIONES GENERALES
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1.1. NATURALEZA DEL ULTRASONIDO

Sonido es un tipo de energla mecdnica que
@s transmitida a través de un medio diferente al
vaclo, El ultrasonido es una de sus formas. El
sonido as perceptible por el oldo humano si la
frecuencia de vibracidn se encuenira compren-:
dida dentro de un rango de 16 a 20,000 Herz (Hz)
(ciclos por segundo). Los sonidos que tienen
una lrecuencia mayor de 20.000 Hz. son llama-
dos ultrasonidos y los que tienen una frecuen-
Cia menor de 16 Hz, son llamados infrasonidos.
Esta clasiticacion, aunque convenlente, es un
lanlo arbitraria desde el punto de vista bioldgi-
€0, ¥a que muchos animales, tales como mur-
ciélagos, perros y delfines pueden escuchar so-

nidos de frecuencia considerablemente mayo-
res a 16.000 Hz,

1.2. GENERACION Y PROPAGACION DE UNA
ONDA DE SONIDO

El sonido se propaga en forma de vibra-
ciones macanicas de particulas pertenecientes
il medio en el cual estd viajando. En contrapo-
sicion con las ondas electromagnéticas, Iaﬁ!s
como la luz, los rayos X ¥ transmisiones de on-
da corla, el sonido no puede viajar a través del
VACID, Coma veremos mas adelante. Con la fina-

dord de hacer mas comprensivo la explicacién
1z |a propapacidn del sonido, supongamos le-

«run medio que consiste en un arreglo de par-
iculas o moléculas en donde cada una de éstas
ze encuantra conectada con Sus vecinas por
rmedio de bandas eldsticas (Fig. 1).

Fig. 1. Movimiento o@ una particula ligada a

otras dos.

Si exteriormente aplicamos un Impulso a
una de las particulas, de modo de preducirie un

lazamiento hacia la izquierda de su posl-
Eﬁfﬁ;,n.na.i la banda elastica unida con su ve.
cina de la derecha se estirard. En ese Instante
soltamos la particula, la cual pof efecio de la
banda estirada, tratard de regresar a su posi.
clén de equilibrio original, pero asto no se logra
inmediatamenta debido a la fuerza Inercial, la
cual trata de continuar con el movimienio hasta
datenerse como consecuencia de la lension
que genera el estiramiento de la banda de la iz.
quierda. Fig. 1 (posiclén d). Esta misma lensidn
hara que la particula central trate de desplazar.
se nuevamente hasta la posicion original. Fig. 1
{posicldn e); pero como en el caso anterior, y a
consecuencia de la inercia que trae en su movi-
miento, continuard su trayectoria hasta dete-
nerse por efecto del estiramiento de la banda
de la derecha. Flg. 1 (posicidn f). El movimiento
que se describié anteriormente, continuaria en
forma indefinida desplazando la particula de iz-
quierda a derecha y viceversa, si no fuera por el
fenomeno de razonamiento que trae aparejado
una transferencia de ener?ia de la particula al
medio, produciendo una d sminucidn progresi-
va de la amplitud del movimiento, hasta dete-
nerse definitivamente en la posiclén original,
luego de un tiempo que depende dal medio que
rodea la particula.

Lo anterior supone que las particulas ubl-
cadas en los extremos se mantienen fijas,
mientras que la dnica que se mueve &s la del
centro. En realidad esto no sucede asl, sino que
al movimiento de una particula afecta la posi-
cldn de sus vecinas. A fin de aproximarnos mas
a larealidad, vamos a considerar el caso en que
tenemos una serie de particulas unidas entre sl
por bandas elasticas (como en el primer
gjemplnh donde todas son libres, a excepcion

& las ubicadas en los extremos (Fig. 2.
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Flg. 2. Grilica de varlas particulas en movimien-
o, para distintos tlempos.
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Como en @l primer caso, aplicamos una
fuerza impulsiva a una de las particulas, la cual
tratard de desplazarse hacla la izquierda vy,
cuando llega a su posicion limite, vemos que
las particulas vecinas han tratado de moverse
en la misma direccién, Alll comienza el movl-
miento inverso el cual produce una serle de
iransfarencias de energia cindtica, lo cual traa
aparejado una propagacidn del efeclo de iz-
guierda a derecha, como puede verse en la figu-
ra 2. 51 por medio de una lInea unimos en lorma
conseculiva las distintas posiciones de la parti-
cula (1), y la comparamos con la curva que ob-
tendriamos al unir las posiciones de la particula
{2) podremos observar que las curvas son sama-
jantes, pero se producen en dilerentes frac-
cicnes de tiempo. La conclusidn de lo anterior
€s que existe una transmisién de un fendmeno
desdn laizquierda hacia la derecha a una veloci-
agad 'inita. Esta Gltima es la causante del retar-
do o demora en comunicar el efecto de una par-
tfcuia a otra.

Lo anterior resume el fenomeno de genera-
cidn y propagacidn de una onda a través de un
medio. Es de hacer notar que la amplilud del
desplazamiento de una particula que se en-
cuentra en una posiciébn determinada es fun-
cion de una serie de parametros tales como:

a) Amplitud del impulso iniclal que origind
la onda.

b) Tipo de banda elastica que une las partl-
culas entre si.

¢) Distancia de la Fartlt:u]a respecto al lu-
gar donde se aplicd el impulso.

d) Tiempo transcurrido desde el instante
en gue comienza el movimiento de la primera
particula

1.3 TIPOS DE ONDAS

En la explicacién que precede considera-
mos que las particulas estan vibrando en la di-
reccitn de propagacian de la onda. Cuando és-
to sucede, el t Ipa de movimiento a que esta so-
metido el medio se llama onda longiludinal.

Ondas transversales son aquellas donde el
movimlento de la particula es perpendicular a la
direccién de propagacidn.

Aunque todos los materlales Ipuadun ser
medios dqu propagacién de ondas longitudina-
les, dnicamente los sélidos pueden propagar
ondas transversales. Un ejemplo de onda lrans-
versal puede ser ¢l movimiento de una cuerda
que tiene uno de sus extremos fijos, mientras
que en &l olro le aplicamos un Moy miento verll-
cal impulsivo (Fig. 3).

Agul podemos ver que la onda viaja en la
direccidn de la cuerda mlentras que las particu-
las que forman dsla se parpandlcu-

Fig. 3. Movimiento de una cuerda que liene uno
do sus extremos fljo y el otro recibe un impulso.

larmente a la direccidn antes mencionada. En la
Fig. 3 vemos el aslado en gua se encuentra la
cuerda un tiempo después de haber aplicado al
impulso original. También esta graficado por
medio de un vector, la direccidén y senlido del
maovimiento de una de las I:lan{culaa para el ins-
tante de tiempo en el cual se hizo la gréfica.

Debido a que las particulas del medio no
aslan vibrando en perfecto sincronismo, las
distancias entre particulas vecinas no son
constanies para cualquier instante de tlempo
que analicemos. As|, remos obsarnvar qua
existen regiones donde las separaciones son
muy dpaquenu y otras donde éslas son muy
grandes.

La presion local en el medio es directa-
mente proporcional a la concentracion de ?artl-
culas, de este modo serd muy alta en los luga-
res donde las distancias son muy grandes (Fig.
4).

Fremtin

Bivkam:

P
Ot |
-

Fig. 4. Vista Instantdnea de la ublcacidn de las
particulas y grdfica de presién-distancia.

La parle superior de la ligura muesira la
rilica ‘:ﬂ. las variaciones de prasidn en funcidn
e la distancla, asocladas a la propagacion de

una onda de sonido. En la @ inferior vemos
la ublcaclén de cada una da las particulas que
componen el medio para el instante de tiempo
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en que realizamos la gralica superior. Es de no-
tar que la onda de presidn asociada al medio va-
ria en forma sinusoidal y sus plcos correspon-
den a las regiones de mayor concentracidn de
particulas llamadas condensaclones, mientras

ue los valles o ronas de depresidn de la curva,
vinculadas con las dreas de baja concentracién
de particulas son llamadas rarefacclones.

Pero el estudio realizado anterlormente
consistié en observar el medio en una fraccién
de tiempo determinado. Si ahora hacemos lo
mismo para una serie de tiempos diferentes,
pero conseculivos, separados por el mismo
increamento, obtendremos la figura 5.
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Fig. 5. Imagen de la ublcacién de las particulas
para cuatro instantes de tiempo diferentes y
consecutivos.

Como vemos en esta fligura, la ublcacidn
de las zonas de condensaciones y rarefac-
ciones no se mantienen an un solo lugar, sino
que se desplazan en el mismo sentido, de modo
que donde tenlamos una alta concentracion de
particulas, luego de un cierlo liempo pasara a
ser una zona de baja concenlracidn con distan-
cias Interparticulas grandes. También se puede
notar que este lendmeno se produce de modo

ue las distancias enlre condensaciones y rare-
acclones s mantlenen constantes a lo largo
da toda la trayectoria de la onda.

1.4 VELOCIDAD DEL SONIDO

La velocidad con que se propaga una onda
de sonido dependa do dos propledades del me-
dio en el cual viaja. Una de ellas es la elastici-
dad y la otra es la densidad del mismo.

—

La relacidn exacla se puede expresar por
medio de la ecuacioni (E 1)

E
T — E—1
V== (E—=1)

& \ es la velocidad de la onda, E es la elas.
ﬂgrdid y P s la densidad del medio. Definimos
densldad como la masa por unidad de volumen

se la puede expresar en unidades de grice,
igﬁm’ o Kgricm?.

Elasticidad es la medida de rigidez de |as
conexionas entre las particulas del material,
Contrariamente a lo que se puede pensar desde
el punto de vista fisico, mientras mas rigidas
sean las bandas eldsticas que unen las particu-
las, mayor sera |a elasticidad, El valor del coefi-
ciente de elasticidad depende de una serie de
factores fales como:

a) Tipo de onda que se esta propagando
(longitudinal o transversal).

b) Medio en el cual se desarrolla el fenéme-
no (liquido, sdlido o gaseoso).

¢) Amplitud del esfuerzo que se esté efec-
tuando sobre al material.

d) Temperatura del medio.

Si consideramos Onicamente el caso de
ondas longitudinales que viajan en un medio
sdlido, el pardmetro que nos define E &5 el mé-
dulo de Young. Médulo de Young es el Incre-
mento de presidn que se necesita realizar para
producir una deformacion unitaria del material.

En el caso de medios liquidos y gaseosos,
al valor de E esta caracterizado por &l mdédulo
adiabatico de volumen, el cual se define como
&l Iincremento de presidon que necesilarlamos
para producir un decremento de volumen unita-
rio, El término adiabatico se refiere a que duran-
te la alteracidn de parametros no existid ningu-
na transferencla de valor entre el gas o lig uﬂ:lu
con el medio que lo rodea.

A pesar de que hemos mencionado una se-
rie de variables que producen cambios en el co-
eficiente de elasticidad, muchas veces es muy
dificll encontrar la relacidn exacta o ecuaclion
que los vincula. Debido a ésto, es que sa ulill-
zan ecuaciones empiricas.

Estudiando ahora Gnicamente al fendmeno
de andas dentro del campo de aplicacién médi-
ca, y especialmente el caso del ultrasonido usa-
do como medio dlagnéstico, podremos obser-
var que al ponderar el efecto qua producen las
valrables presidn (amplitud de la ¥
temperalura, sobre el coeliciente de elastici-
dad, éstas son practicamente despreciables.
En su mayor parte el cuarpo humano se com-
porta como un medio sélido y, por lo que vimos
en la seccldn 1.3, al tipo de ondas que se de-
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sarrollan eén el mismo son longitudinales. Lo an-
terior n0s permite en la practica, independizar-
nos de las variables de presion, temperalura y
tipe de onda (ya que slempre serdn longliudina-
les), obteniendo de esla forma un valor fijo del
coeliciente de elasticidad, el cual dependera
anicamente del medio considarado,

Por olra parte, la densidad de un material
depende de las caracteristicas intrinsecas del
mismo. Esto, junto a lo mencionada sobre al
coeficiente de elasticidad, nos permite aplicar
la ecuacion que define la velocidad del sonldo
en un medio determinado, la cual se mantendrd
tnn_rsl;l nte dentro del campo de las aplicaciones
madiIicas.

La TABLA 1 nos da el valor de la velocidad del
sonide para distintos maleriales. Las medi-
ciones fueron Iefacluadaa ala gmslﬁn atmosié-
nca y a una lempeératura ambienia

entre 17 y 25 *C, i Y

(TABLA 1)
Velocidad del sonido en distintos medios
-
L MATERIAL VELOCIDAD [miseg)
' Aluminio 6.400
Cabre 4,700
| Niguel 5.600
| Acero 6.000
| Cuarzo 5.700
Mylon 2.700
| Aceite de oliva 1.400
Agua 1.400
Aira 330
Cxigeno 320
| Goma 1.600
Graza 1.540
Cerebro 1.540
Sangre 1.570
Tejido muscular 1.580
Higado 1.585
Rifones 1.560
Humor vitreo del ojo 1.520
Tejido Hseo 4.080

Aqul se observa que la velocidad del sonl-
do en los te]idos blandos, dantro de un clerlo
rmfux uvede considerarse muy préxima a la ve-
loc dttj an el agua. En @l tejido sa lriplica
respecio a los lejidos blandos, lo que signilica
que en los huesos lendremos cambios conside-
:-,.;5‘;,:' de las caracteristicas de una onda de so-

15 VELOCIDAD DE LAS PARTICULAS

Una vez dafinida v esludiada la velocidad
del sonido, debemas r énfasis an nolar la
dilerencia qua tiena ésla con la velocidad de
Mavimienla de una o varlas particulas. La pro-

sonido o% un eleclo quea anvualva

e e e ——

el movimiento de todas las particulas del me-
dio, pero ésto no implica que las que aslan an
un extremo se van a desplazar hasta el otro,
cuando son excitadas por una onda incidente.
En la Fig. 6 tenemos un ejemplo en el cual un
piston se desplaza hacla uno y otro sentido, de
modo de generar una onda de presidn que viaja.
rd dentro de un cilindro que contiene un ﬂa!ﬂu-
tarminado.

- —ee

— =

Fig. 6. Movimiento del émbolo dentro de un ci-
lindro que contiene un gas.

Tomemos la particula p que se encuentra
préxima al pistén. Una vez que ésta es excitada
or la onda inclidenle, tratara de moverse hacia
a derecha, entonces se conseguird con sus ve-
cinas a las cuales les transferird parle de su
anaergla cinética por medio de la colision que
existird antre ellas. A su vez, éstas al recibir el
impacto, tratardn de moverse hacia la derecha
chocando con otras y transfirléndoles parte de
la enargla que tienen, De esta forma, continuara
rai prcll-p-utgacldn del efecto desde un axtremo ha-
Cia &l otrd.

De la explicacion anterior resultla que las
velocidades de las Ertk:urn serdn complela-
mente variables, dado que &stas en un momen-
lo se encuentran en reposo, | 58 mueven
en un sentldo, se detienan por electo del cho-
que y camblan el sentido de movimiento. Si en
osle estado aparece olro impulso que las has:
detenerse y camblar nuevamenta &l senti
hasta que choque con ofra particula, tendremos
por fin que se desplazard en uno y otro sentida,
donde el nimero de cambios serd Igual a la can-
lidad de veces que se desplazd el pistén de la
lzquierda hacia |a derecha.

Lo mismo acurre en el caso de la Fig. 1
donde al aplicar un Impulso a una particula I%u-
da a otras, COMAnZara & Moverse en uno y olra
santldo mlantras transmite su nnﬂgi:; 5US V-
clnas a travds de las bandas eldst lﬂ: las
vinculan, §i llamamos origen a la an-
tas de aplicar el Impulso, en la Fig. 7 vemos que
ol mdximo desplazamiento en ambos sentidos
astd representado por el vector Do, desde ol ori-
gen hasta el extremo lzquierdo.

Rapresentemos ahora an un sislema da ¢o-
orde 3 los valores del desplazamienta en
funcién del llempo, para un ciclo dé movimien-
io. Enesa Flg. 8 el eje positivo muesira los
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Fig. 7. Representacién del Desplazamiento de
una parlicula.

gesplazamientos hacia la izquierda y el negati-
¥0 hacia la derecha.

Fle=gw

t—-

Fig. 8. Representacién de los desplazamientos
de una particula en funcién del tiempo.

La ecuacién que nos permite describlr este
fenameno es la siguiente:

d =Do.Sen 2. (1 —7"‘: (E-2)

as el maximo desplazamiento de la
gﬂmnf:uﬂ?f es el nomero de veces que ésla sa
desplaza en un sentido por segundo, t as al
tiempo transcurrido desde qué comanzd el mo-
vimiento hasta al inslante que consideramos, x
es la distancla desde la primera particula de la
izquierda hasta la que estamos estudiando y,
por Gitimo, v es la velocidad de la onda en ase
madio. En la practica los valores que loma d

san do fracciones de milimetros en uno y otrp
sentido, mientras que una onda puede recorrer
varios centimetros o metros hasla desaparecer,
La velocidad asoclada a estos desplazamientos
se puede expresar por la ecuacion 3.

X
Vp=Vo.Cos2rL{t =7 (E-3)

En conclusidn, hemos visto que la veloci-
dad con que se mueven las particulas y la velo.
cidad del sonido son completamente diferen.
tes, mientras la primera de ellas es completa-
mente variable en uno y otro sentido, la segun-
da es constante y solamente depende del tipo
de material utllizado como medio de propaga-

cidn.

1.6 FRECUENCIA

Se |a define como el nimero de veces que
se repite un fendémeno en la unidad de tiempo.
La unidad de medida es el Hertz o ciclos por se-

gundo.

Para una onda de sonido, la frecuencia
representa las veces que han vibrado las partl-
culas del medio en la unidad de tiempo. Con
respecto a la presién, podemos decir que es el
nomero de presiones pico que pasan por un
punto en un segundo. Las frecuencias que sa
utilizan en aplicaciones médicas del sonldo
pueden variar de uno a quince MegaHertz
{millones de Hertz) esto no es estricto ya que en
el campo oftalmolégico se han usado frecuen-
cias mayores.

1.7 EFECTOS DE LA FRECUENCIA

La frecuencia tiene wuna considerable
influencia en el perlil de un haz sénico. Cuando
el sonido deja su fuenle emisora comlenza a
flrupagarsa en &l medio y sufre una dispersidn
ateral llamada divergencia, lo que hace que pa-
ra un observador, en la medida que se aleja de
laf ll.lt?iﬂ;-ﬂ, menor serd la cantidad de sonido que
recibir

Tomemos un elemento qiuu nos parmita
generar ondas de sonido de distintas frecuen-
cias. SI'dibujamos el perfil del haz que sa propa-

a para frecuencias de alto, muy allo y bajo va-
or, obtendramos la Fig. 9.

Observaremos que en la medida que
aumentlames la frecuencla, el haz serd mas agu-
do, mientras que a frecuencias muy bajas la
energla sdnica desaparece a escasos centk
malros de la fuente emisora. Lo anterior nos ha-
ce pensar que, desde al Funtn de vista de la fre-
cumm?&um 8l caso del ultrasonido como ele-
mento da diagnéstico, lo ideal seria utilizar re-
cuencias lo mas elevadas posibles. Pero, como
8@ verd mas adelante, eslo no es delinitivo ya
que aparecerin otros factores mas importantas
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Fig. 9. Efecto que produce sobre el haz el cam-
bio de la frecuencia,

que no permilen aumentar indiscriminadamen-
e 2l valor de la frecuencia.

Existe otro tipo de divergencia dependien-
1 del tamaiho de la fuente emisora, que serd es-
ludiado en la seccidn 1-19.

1.8 LONGITUD DE ONDAS

La lengitud de una onda de sonido la pode-
mos definir en relacidn a la presién asociada a
la misma. Esta es la distancia que existe entre
un pico de presion y el préximo, En al caso de
las aplicaciones médicas del ultrasonido, los
valores de la longltud de onda pueden varlar en
un rango de 0.1 a 1,5 mm.

La longitud de onda se suele simbolizar
con la letra griega A y, sl representamos una on-
da de |I'.|mai n (Fig. 10), podremos indicar cual
es la dislancia correspondiente a A

Feoan e . L =
r .

LEEIN Sl )

Fig. 10. Representacidn de la longltud de onda
Sobre una onda de presidn,

La velocidad, frecuencia y longitud de una
onda no son arbitrarias nl Independientes, sino
que esldn relacionadas enlre sl. La ecuacién
que |a vincula es:

v="L X (E-4)

Esta ecuacién nos permite calcular cual-

gulam de estas variables conociendo las olras

0s. Por ejemplo, si se desea calcular la longi-
tud de una onda que tiene una frecuenciade 3,5
MHz, rei medio en el cual se propaga s &l
rénquima hepatico de un ser humano promedio,
la forma de hacerlo es la sigulente:
Variables conocidas 1) velocidad de la onda de
sonido en el parénquima hepélico igual a 1.585
miseg.

ﬁ l:&cuannla utilizada = 3,5 MHz = 3.500.000
2

1.585

P - - I
f  3.500.000

= 0.0004528m = 0.4528mm

1.9 RESOLUCION

Este es un término muy importante que
nos permite, en cierta forma, definir la calidad
de una Irna?an. MNormalmenle cuando se leen
las caracteristicas técnicas de un equipo utili-
zado en el drea de la Imagenologla, uno de los
principales valores a tomar en cuenta es la re-
solucidén, Aungue también es importante aso-
ciarle a ésta el método mediante el cual sa ha
medido la misma, dado que con un equi
podremos oblener diferentes valores de resolu-
cidgn utilizando distintos métlodos.

Definimos como resolucidn la minima dis-
tancia a la cual podemos distinguir dos puntos
como tales. De acuerdo a la direccidn en que
estan ubicados éstos, podemos definir la reso-
lucidn axlal y la resolucidn lateral. La primera
sa reflere a la direccidn perpendicular a la fuen-
te amisora del sonido y la segunda es en la di-
reccion paralela a esta Gltima.

1.9.a Resolucidn lateral

Alguncs también la llaman resolucidn asl-
mutal, Es la capacidad de distinguir dos puntos

|

o0 \gp

Flg. 11. Incidencia del lipo de haz sobie la reao-
lucidn latgyal.
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1 n la direccion perpendicular a la
Erﬂ;::gt:cfgnaﬂl haz de ultrasonido. En la Fig.
11 se muesira como esla resolucidn @8 invarsa-
mente proporcional a la anc hura del haz, siendo
#sio dependiente de olros pardmetros talas co-
mo la frecuencia, diamelro de la fuenle emisora
y distancia de esla dltima al punto en conside-

racion.

1.9.b Resoluclén axial

Algunas veces llamada rasolucidn de pro-
fundidad. Es la capacidad de distin ulr dos
puntos como tales ubicados sobre una linea pa-
ralela a la direccion del haz ullrasénico.

Tedricamente, la longitud de onda es el pa-
rametro que determina el limite de laresoluc on
axial. En otras palabras, los objetos que se en-
cuentran scparados por una distancia menor
<. 172 lanailud de onda no podrén ser diferen-
= 4 Fin 12 podemos ver gralicamente

1 ‘ado de este conceplo.

A

M
W

Iy

T\

Fig. 12. Incidencla de la frecuencia sobre la re-
solucidn axial.

Como las longitudes de onda empleadas
en el diagndsiico médico por el ultrasonldo
tienen un rango que puede variar de 0,1 a 1,5
mm, las estrucluras anatémicas separadas por
distancias menores no podrdn ser diferan-
ciadas y serdn Inlerpretadas como una sola
estructura. De esle modo, las células no
pueden ser diferenciadas por los métodos ultra-
sonlcos acluales, mlentras que las estrucluras
anatémicas de varios millmetros cuadrados do
area si pueden distinguirse claramenta. Debido
a estas consideraciones de resolucldn, debe-
mos hacar notar que el limite Inferior de fre-

——

cuencias utllizadas en ultrasonografia di
tica es de 1 MHzZ. agnos.

5| tomamos en cuenta solo lo dicho
rlormente, en la medida que aumentamos E’#lﬁ
cuencla, mejor serd el resullado de la imagen
ogblenida. Pero existe un limite practico ¥ @st
an el orden de los 15 MHz, ya que como vere.
mos mas adelante, la penetracion del ullrason,.
do decrece a medida que aumentamos la fra.

cuencia.
1.10 INTENSIDAD

&/ jenemos un campo acistico y queremos
asignar un valor a todos los puntos que lo com-
ponen, de modo que nos refleje una idea de
cudn potente es la onda de sonido en ese lugar,
debemos definir la intensidad de campo, o
simplemente intensidad, como el flujo de ener.
gla acdstica que pasa por un area unitaria de un
plana imaginario dibujado como un entorno del
punto en cuestion, el cu al estd orientado en dn-
qulo recto a la direccién de propagacidn de la
onda. La unidad de medida es el Wall por centi-
metro cuadrado (Wicm?) r en caso de manejar
pequenas cantidades de flujo de energla, 1a uni-
dgg mas practica sera el mWicm?, la milésima

parte de la anterior (1mWiem? = 0,001 Wicm?).

Como el flujo de energla es la cantidad de
ésta que pasa en la unidad de tiempo, y esla
misma es la definicién de potencia, poJamm:
definir también la intensidad como la polencia
que se transmite por unidad de area. Las unida-
des de medida son exactamente iguales a las
anteriores. Para tener una idea practica de los
valores de intensidad utilizados por los ultraso-
nidos, podemos decir que en la ultrason rafia
diagndstica los valores oscilan entre 0,001 y 0.1
Wicm?. En el uso terapéutico los valores son de
1 a4 Wiem? y, en el area de cirugia los valores
son mayores de 10 Wiem?,

A simple vista es un tanto dificil tomar una
idea practica del efecto que pueden causar las
intensidades para los diferentes usos. Paraello
vamos a dar un ejemplo numérico en el cual |2
intensidad es de 50mWicm?, la frecuencia es de
2 MHz y el sonido estd viajando por el ce
(densidad = 1 gricm’ a una velocidad de 1.
mi/seg. Sl aplicamos las ecuaciones correspor
dlentes obtendremos como resullado que la vé
locidad maxima que desarrollard una particula
préxima a la fuente emisora de ultrasonidos @s
de 2 5cmiseg. E| maximo desplazamiento s
0, m y, la maxima presidn que 58
sarrollara es 3,92 x 10 Newton/m?, Como refe
rencla consideremos que la presién atmostér-
ca s de aproximadamente 10° Newton/m”.

1.11 ESCALA DEL DECIBEL

En el estudio del ullrasonido 133 "":
riaciones de Intensidad, presion ac el
son de forma logariimica. Esto hage que |03 ¥
lores en distintos lugares o para distintos Lem
pos puedan diferir desda décimas o centésimas
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hasta cantidades de 3 o 4 digitos. A consecuen-
cia de esto, no resulla practico dar eslos para-
metros en unidades absolulas sino que fue ne-
cesario definir un sistema de valores relativos.

Supongamos tener dos valores de Intensi-
dad, uno de ellos es el que liene el campo acis-
tico en las proximidades de la luente emisora
{Ih), mientras que el otro corresponde a un punto

que esta sumamente alejado del anterior (1:).
Los valores son:

i) = 100 Wiem® I: = 0,00001 Wiem?

Si consideramos el valor relativo entre estas
canlidades, lendremos:

R =1/ = 0,00001/ 100 = 0,0000001. Esto

nos indica gue enire los puntos en cuestidn hu-
o una atenuvacidén de la intensidad de
10.000.000 de veces.

Como se puede apreciar en el ejemplo an-
terior, el orden de estas cantidades es total-
mente antipréctico, lo que obliga a definir una
unidad que nos permita representar el mismo
fendmeno con cantidades menar admens da
cifras.

En honor al inventor del telélono, Alexan-
der Graham Ball, & llamd Bal al lagaritmo daci-
mal de la mlm:idn de dos cantidades,

Bel = logw Iz / I (E-5)

Como eslta unidad es aion muy grande, se deli-
nid el decibel como la décima parte del Bel.

Decibel = dB = 10logulx / I (E-6)

Calculemos ahora a cuantos decibeles corres-
ponde la relacion del ejemplo anterior:

dB = 10 loguldl
= 1010gw 0,0000001

10 logw0,00001/100
10({=-TV=dB = =70

Vale decir que la onda aclstica sufrid una ate-
nuacién de 70 dB.

Cuando tratamos de medir la relacldn entre
dos intensidades es mds prictico referirse a los
valores de lensidén acdstica que dstas produ-
cen, siendo ellos proporcionales a los valoras
de presién acostica. Como la Inlensidad es pro-
porcional al cuadrado de la presion

(= P;IPv.2), reemplazando en E&6 nos
queda:

dB = 20 logwP:/P: (E-7)

donde Py P;son los valores pico de presién en
los puntos que estamos anallzando.

1.12 REFLEXION ¥ REFRACCION

Cuando una onda de sonido encuentra un
limite de separacidn de dos materiales, una par-
te de |la onda se regrésa y la parte restanie con-
tinta su trayectoria en el medio nuavo,

Consideramos en una primera instancia
que el frente de la onda as plano e Incide en for-
ma perpendicular al limite antes mancionado.
Las cantidades relativas de intensidades relle-
jadas y transmitidas las podemos expresar me-
diante los sigulentes coeficientes:

Coeficlenta da reflexidn = Intensidad de la on-
da reflejada dividido por la intensidad de onda
incidente

Coaficlente de refraccién= Intensidad de la
onda refractada dividido por la intensidad de la
onda incidente

Para el caso en que &l frente de onda no se
propague en forma perpendicular a la superdi-
cie de los materiales, debemos agregar que la
trayectoria de la onda refractada cambia su an-
Fu o. Para determinar este angulo utilizamos la
ey de Snell, que dice:

sen 6 ¥ Vel. propagacidn sonido medio 2
send Vel propagacion sonido medio 1

fhes el angiuru de la onda transmitida y 4 es el
dngulo de la onda incidente. El &ngulo de la on-

da reflejada sera igual al de la onda incidente,
pero con valor cambiado de signo, tomando co-
mo referencia para la medicién de los angulos
la perpendicular a la superficie Iimite. En la Fig.
13 podemos comprobar graficamenie al fen
meno antes descrito.

Fig. 13. Dascripcién gréfica del lendmeno de
raflexidn y relraccidn.
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En la discusién anterior asumimos que el
limite o interfase entre dos medios ara plano,
sin ningun tipo de iregularidades y suliciente-
menle extenso. Esle es el caso de rellexidn y
refraccion especular. En la practica nunca nos
vamos a consegulr con superficies de este lipo,
ya que, especialmente en el caso del ultrasonl-
do utilizado en medicina, tendremos superfi-
cies dsperas, porosas y lolalmente irregulares.
Agul la situacién es mds compleja que la ante-
rior, debido a que debemos estudiar como se
rafleja y se relracta la energla en cada una de
las particulas que componen la superficie de un
medio. La reflexién en este caso es llamada di-
tusa, debido a que se realiza en lodas las direc-
ciones. Esto lo podemos ver en la Fig. 14 donde
se han representado los dos lipos de reflexién.
En ¢l caso a) se muestra un recipiente que con-
liene agua y un trozo de malterial que tiene una
superficie tolaimente especular (caso ideal). En
™ cazo b) el material tiena una superficie irre-
gular. Ambos materiales han sido sometidos a
'a incidencia de un mismo haz ultrasdnico, lo
que nos pe-mite observar como en el primer ca-
50 5@ cumfvin la ley de la reflexién (dngulo inci-
denle es igual al &ngulo reflejado); mientras
que en el segundo caso, por tralarse de una su-
perficie no especular, se producird una refle-
®ion difusa con un haz incidenta e infinitos ha-

ces reflejados.
i L0
Tﬁ—

=

=

[]
L

-+

18] wypaamlin

Fig. 14, Distintos tipos de reflexidn

La reflexion difusa hace que la energla
reflejada se reparta en maltiples direcciones, lo
que nos permite garantizar que siempre axistira
una o varias de éstas que regresardn a la fuents
emisora. Vale decir, que sl anallzamos micros-
cépicamenie la superlicie Iregular, siempre
tendremos dreas sumamenie pequefas que se
comportan como superlicies especulares que
estdn ubicadas en forma perpendicular a la dl-
recclén de propagacién de la onda. 81 la fuenle
emisora no es punlual, J‘tlman dimensionas (i-
nilas, las direcciones de rellexidn que ten
un dngulo li?mrnuntn Gll‘nun'u del paralelo a

Quehe Bhanico Qe tlane. conoy uan Un pe-
ue ue tiena como
E-milnrl de la fuente. Ver Fig. 15, RN

ol i

Fig. 15. Ondas reflejadas recibidas por el trans.
ductor

1.13 ONDAS ESTACIONARIAS

Las ondas de sonido son reflejadas en la
forma que se explicéd anteriormente, suponien-
do que las ondas viajaban en forma libre sin ser
suceptibles a alteraciones dentro de un mismo
medio. En realidad, sucede que existe una inle
raccion entre la onda incidente y la reflejada

ue genera la llamada onda estacionaria Si

espués de una simple reflexidn, tratamos de
medir, para luego graficar, la distribucidn da
presidn acustica dentro del mismo medio, ob
tendremos la curva de la Fig. 16.

—

e

i

——

Fig. 18, R Onda Esta
ﬂlﬂ 3. Representacion de uns
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Esta curva es8 diferanie a la que ob-
jendriamos sl no exisliera nlrbg&n lipo de refie-
xion, ya que la ditima serla de una amplitud
constante (considerando que el medio es ideal).

De aqul también se desprende que la dis.
tancla enlre maximos es N2, la milad de una
longitud de onda la que a su vez es Igual a la
distancia enlre dos minimos conseculivos.
Entre un maximo y un minimo la separacién es
de un cuarto de la longilud de onda (J4),

El coclenle entre la amplitud del maximo y
del minimo se llama relacién de onda esla-
cianaria, la cual depende del tipo de medio 1y
del coeliciente de reflexidn en el limite da los
medios 1y 2.

Existen dos tipos de resonancia importan-
tes cuando se producen ondas estacionarias,
ellas son: resonancia de media longitud de on-
53 y resonancia de un cuarto de longitud de on-

a

1.13 Resonancia de media longitud de onda

Vamos a considerar dos casos:

1) Supongamos lener un medio gaseoso
dentro del cual colocamos una barra de un séll-
do de modo que sus extremos tengan caras pa-
ralelas, Cuando la distancia 1 entre las caras es
igual a una mitad de la longitud de laonda o a
varias milades de longltud de onda, veremos
que dentro del material existird una distribu-
cién de prasiones acusticas como sa grafica an
la Fig. 17 (a)

_— i ey I

B2

Los punios en los cuales existe el valor de
presién minima son llamados nodos. Por olra
parie, en aquellos lugares donde la presldn es
maxima, son llamados antinodos.

2) Supongamos ahora el caso Iinverso, donde en
lugar da tener un material como an al caso ante-
rior, colocamos un medio gaseoso entre dos
sdlidos. La distribucidn de presiones acdsticas
Earl este ejemplo estd dibujada en la FFT. 17(b).

n ambos :nu'a. la resonancia tlene lugar a
una frecuencla fundamental llamada I, para la
cual la distancia que separa las superficles
exlrémas as igual a la mitad de la longitud de la

Fig. 17. Resonancia de N2

onda incldente. Tamblén se produce cuando la
frecuencia ulillzada es un maltiplo de |
(frecuenclas armédnicas de la principal), por
ejemplao 21, 3f,, 41, alc.

1.13.b Resonancia de un cuarto de longitud de
onda

Si en un medio donde se propaga una onda
agregamos un salido de modo que su longliud
5ea de un cuarlo de la longitud de onda (Wda), ¥
uno de sus extremos coincida con la ubicacidn
de un nodo, lendremos una resonancia de un
cuarto de longitud de onda.

Las frecuencias de resonancias son Iy, 31,
5l., elc, correspondiendo a longitudes del sdli-
do de N4, 3 W4, 5 W4, elc, (solamente las armoni-
cas impares). La Fig. 18 muestra el efecto de re-
sonancia de cuarto de longitud de onda para un
cuerpo que tiene longitud 1.

L= A4

P-I

Fig. 18. Resonancia de A/4

1.14 PRODUCCION DEL SONIDO

El mélodo mas comin para generar sonido
a una frecuencia audible, es por medio de cor-
netas o altoparlantes. En esta lécnica, un cono
de papel es movido por un electromagneto co-
mo respuesta a las varlaclones de wvoltaje
eléctrico aplicado al mismo, El movimiento del
cono de papel transmite sus efectos a las molé-
culas que se encuentran en su proximidad y és-
tas a su vez continban la propagacién transfi-
riando parte de su energla a las vecinas. Esto
produce un lrenlg de onda que viaja en varios
santidos, en uno de los cuales se ancuentra el
oldo del obsarvador. El sistema auditivo Tes-
ponde a los estimulos generados por las ondas
mecénicas y los transforma eén Impulsos
aldctricos que saran Inlerprelados como sonl-
do al llegar al analizador cerebral,

El altoparlante o corneta es uno de los
transductores mas perfectos que convierten la
anergla alécirica an mecdnica (en forma de on-
dlmb?um eslo es dnicamenta para frecuenclas
audibles, Si quisidramos ulllizarlo para frecuen-
clas ultrasdnicas, su comportamiento serla
muy pobre debldo a que una lrecuencia del or-
dan da los MagaHartz Implicarla que el cono deo
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papel deberia desplazarse en uno y otro sentido
a una velocidad muy grande. Su inercia no per
mitiria sino movimientos tan pequehos que la
enaergla de la onda mecdnica resullante seria
muy baja.

ﬁ@)))))ﬂ

Fig. 19. Produccién y recepcidn del sonido me-
dran}& una corneta y un observador respactiva-
meantie.
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e i el

::lqml-lt

A consecuencia de esta limitacidn, cuando
vfilizamos frecuencias del orden de los Ma-
gaHerzt, dabemos recurrir a otros métodos o

glementos como medios de conversion de

pnergla eléctrica en mecdnica y viceversa. Asl
fue gue, aprovechando cierta propiedad que
tionen algunos cristales, se desarrollaron los
transductores ultrasonicos.

1.15 EFECTO PIEZOELECTRICO

El electo piezoeléctrico (del griego
“piezein” gue significa gm;mnar} fue descu-
bierto por los esposos Curie en el afo 1880,

guienes observaron que al aplicar un golpe con
un martille a un cristal, se desarrollaba un cier-

to voltaje entre sus paredes (Fig. 20).

b

— 2
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e

Flg. 20. Demostracién grafica del electo plezo-
aléctrico.

Experlencias posteriores demostraron que
al voltaje resullante era proporclonal a la delor-
macion mecanica del criatal, y su signo cam-
blaba de positivo a naegativo segin que gl es-

i
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fuerzo realizado sea de comprensién g —
sién, Como lendémena iNverso se observ g,
cuando se aplica un voltaje de un signg deta:
minado, entre las caras del cristal, éste gq ds.
forma comprimiéndose, si camblamos gf g
no, la deformacién pasa a ser de expansién

el caso Inverso la deformacién es d 'm“"'!.ﬂh
proporcional al voltaje aplicado.

S| en lugar de aplicar tensién eléctrica jm,
pulsiva utilizamos un voltaje alterno de alta frs.
cuencia, es posible observar que el cristal g
guird la forma de onda eléctrica con sus respec.
tivas contracciones y expansionas,

1.16 CRISTALES PIEZOELECTRICOS

No todos los crislales tienen la propiedag
de plezoelectricidad. Para conlar con ésta, de.
ben tener una distribucion de carga idnica
que pueda interactuar con el campo eléctricy
aplicado exteriormente para, de esta forma, ge.
nerar el efecto mecanico.

El cuarzo y la sal de Rochelle fueran los
primeros utilizados para la generacidn del ultra.
sonido. Sin embargo, fueron reemplazados rapl-
damente por cristales sintéticos, como el tita-
nato de bario y zirconato de plomo, debido a

ue son méas estables con la temperaturs,
tienen mayor rendimiento (para la misma ten-
sidn eléctrica aplicada presentan mayor ampli-
tud de deformacién), ¥ su costo es menor.

1.17 TRANSDUCTORES

Los cristales necesitan una proteccidn me-
cdnica que parmita un mejor manejo de los mis-
mos. Con tal finalidad, éstos son montados en
cabezales o transductores. El llamado trans-
ductor consiste de uno o varios crislales que
esldn agrupados y cublertos con un material
adecuado, un blindaje actstico qua no permila
la amisidn del ultrasonido hacia la parte trasera
y las conexiones eléctricas que vinculan el
equipo de ullrasonido con cada uno de los elé-
mentos o cristales del transductor. Técnica
mente un transductor es un dispositivo qu@
convierte una forma de energla en otra. En 8sié
caso, el cristal plezoeléctrico es el alemeanto dé
conversién de energla mecdnicaa aléctricay vl
ceversa.

El tamafo y la forma del transductor de-
pendera fundamentalmente del uso que %@
dara al mismo. Estos y muchos olros de
respecto a transductores serdn tratados ¢od
ma cir amplitud en el préximo namero de 85t

sta.

1.18 MODOS DE OPERACION

Los lransduclores son operadas de dos
modos diferentes; al conlinuo y el pulsado dﬂ
modo continua consisle en la generacién d¢
ultrasonido en forma ininterrumpida, slendo &5
te método utilizado en las lécnicas de Doppler
En la emislon continua se requieran dos crista
las, uno pars transmitic el haz de ultrasonsdo
misntras qua el otro cumple las veces da reced
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tor del haz rellejado. Ambos cristales se an-
cuentran montados en una misma cublerta pro-

feciona.

El modo pulsado es el mas ulllizado. Este
consiste en enviar en pulso mus brove de ultra.
sonido a intervaloa regulares. Durante el tlem.

qué transcurra enlre pulso y pulso el trans-
ductor estd en silencio reciblendo las ondas
reflejadas que retornan, En esta forma de opara-
cion, el mismo crislal es el que aclia como
transmisor y como receptor del ullirasonido. En
la pridclica, la relacidén porcentual del tiempo de
tranamision con el tlempo do recepcidn es ma-
yor que el 99%. (99% recibe y 1% transmite).

1.19 CARACTERISTICAS DEL HAZ

Analizando el transductor como una gran
cantidad de fuenles emisoras puntuales, que
genaeran trenes de ondas en una direccion, se
puede comprobar que la forma del haz resultan-
te serd como la indicada en la Fig. 21.
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Fig. 21. Dascripcidn geomélrica de un haz de
ultrasonido.

E! haz producido por un transduclor de
ultrasonido tiene una naturaleza geométrica. La
forma basica del haz para un transductor plano
circular puede ser calculada tedricamente.

En la Fig. 21, el haz ultrasdnico es paralelo
a la direccién de propagacion de la onda en el
primer iramo definido por la distancia d, la cual
depende del didmetro del transductor circular
D, y de la longilud de la onda utilizada. La
Er:*&:mlﬂn que nos relaciona estos valores as

d= D4\ (E-B)

La zona en donde el haz se mantlene para-
lelo 5¢ llama zona de Fresnal 0 campo carcano.
A continuacién tenemos la zona en la cual el
haz diverge; esta se llama zona de Fraunhofer.
El 4ngulo de divergencia se calcula medianie la
ecuacidn E-9.

send = 1,22 ND (E-B)

La ecuacidn E-8 nos dice que sl la relacion
@nire el didmetro del tranductor y la longitud de
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onda 8s muy pequaha podemos considerar que

tenamos una fuenle puntual que emitird ultra-

sonidos en todas direcciones. Por otro lado, si

la relacidn es muy grande, el haz sdnico serd

;:nllmndu con un didmetro igual al del transduc-
of.

En el campo del diagndstico ultrasénico,
una relacidén usual as que el didmelro sea unas
20 vaces mayor que la longitud de onda, oble-
nlendo un perfil del haz similar al de la Fig. 21
(caso Inlermedio entre los dos anterioras). En la
practica, ademds del haz principal, existen
otros llamados lobulos laterales (ver Fig. 22).

Fig. 22. Reprasenlacion del I6bulo principal y
laterales de un transductor,

Como ejemplo de lo explicado anterior-
mente vamos a dar una serie de valores reales
para las zonas cercanas y lejanas. Si la frecuen-
cla es 1MHz, la longitud de onda es da 1,5mm y
para um diametro del transductor de 2cm,
tendremos un campo cercano de 6,6cm. Si la
frecuencia es de 3 MHz, la longitud de onda es
de 0,5mm y para un didmetro del transductor de
2cm, el campo cercano serd de 20cm.

En la Fig. 22 los 1&bulos laterales nunca
tienen una intensidad mayor del 15% de la m&
xima intensidad del Idbulo principal. La sensibi-
lidad del transductor acluando como receptor,
fiene |dénticas caracteristicas que comao trans-
misor.

1.20 TRANSMISION DEL ULTRASONIDO

Cuando el sonido vln]ln por un medio, su In-
tensidad decrace progrésivamente. Esta dismi-
nucidn de Intensidad se la |lama atenuacion y
es debida fundamentalmente a tres mecanis-
mos basicos:

a) Divergencia del haz.

Cuando el haz del sonido diverge su ener-

gia es dispersada sobre un drea de gran tama-

o, Dado que la Inlensidad es proporcional a la

ralacidn entre el flujo enargético y la superlicle

an la que acloa, al lener la misma potencia e

incrementarse el drea, léglcamente ocasionare-
mos una disminuclén da la Intensidad.

b) Rellexién del sonido.

Anterlormente hemos estudiado cual es el
fenémeno que se produce cuando un haz soni-
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Co encuentra una interfase. Vimos que parte de
la energia se regresaba y la restante conlinuaba
su viaje. A consecuencia de esto dltimo se pro-

guca una disminucidn de la Intensidad de la on-
.

c) Absorcidn.

Este es uno de los principales mecanis-
mos que producen la atenuacidn de la onda so-
nica en un medio. Supongamos que el medio es
un lejido humano. En el proceso de absorcién
existe una parte de la energla retenida que es
converlida en calor, esta es producto del rosa.
miento asociado a las vibraciones a que estan
sometidas las particulas o moléculas que for-
man el tejido. Otra parte de la energla se con-
vierte en rotaciones o vibraciones de los &to-
mos dentro de las moléculas. A medida que la
onda conlinda avanzando en el medio, llegara
un tiempo en el cual la energla cinética de los
dtomos serd regresada al medio, pero estosuce-
de con una cierta demora. Entonces se produci-
ra un desfasaje con la onda original, causando
una interaccion destructiva. Este dltimo tiene
mayor importancia en la medida que aumenta-
mos la frecuencia, debido a que para un mismo
ticmpo de demora en regresar la energia, mayor

ore el desiasaje de la onda. La cantidad de
‘nergla absorbida durante la propagacidn de la
oona depende de los sigulentes factores: 1[
Wicisncia viajada, 2) Viscosidad del tejidoy 3)E
cuadiado de la frecuencia.

La siguiente tabla da la absorcidn relativa
para varios tejidos:

Material Absorcion Relativa
agua 0,002
sangra 0,2
tejido blando 1
hueso 20

La tabla 2 nos da valores de absorcidn ab-
golutos medidos en dBlcm

(TABLA 2)

Absorcién absoluta de distintos materiales

MATERIAL “?,Ef;ﬁ,“’"
Agua 0,002
Alre 12
Telido dseo 20
Tejido muscular 25
Cerebro 0,85
Sangre 0,20
Grasa 0,63
Higado 0,94
RiAGN 1,00

Observamos comeo los te]idos mas rigidos,
con mayor viscosidad, son los que atenGan en
forma més notable las ondas. El hueso compac-
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1.21 IMPEDANCIA ACUSTICA

Impedancia es en general yn térming

se refiere a la resistencia
al paso de un fluldo o una c?nu;an;ﬁf' - “ﬂ:

nemos la resistencia en los ¢j I'3‘1""‘#"'«:!:.'-u|~
cos, en donde existe una ralmiﬁfﬁ"ﬁgﬁ%
sion eléctrica aplicada y la corriente pml.::m

g
a8
3
5

o
LY

Q

(Fig. 23. Circuito eléctrico mds simple.

La Fig. 23 nos esguematiza el circulla
eléctrico mas simple que podamos tener, R &
la resistencia o impedancia del mismo, que Irs
na el paso de los electrones impulsados porla
bateria. Por analogia podemos la misTa
consideracién para los circuitos acosticos. S«
pongamos tener un cilindro con un émbolo &n
un extremo. Si a éste le aplicamos un impuise
hacia el Interior con una fuerza determinada. =
creara una presién en el medio igual al mﬂ
de la fuerza sobre |la superficie del pistdn. -
quiera de las particulas que esté proxima & 5
bolo se desplazard de izquierda a d!l'l'ﬁ':r; e
una val?ﬁldad V. FEn “u::.-ﬁ mnd"lﬂ“i}ni';ﬂ y acitr
mos la impedancia acusiica co
entre la presidn y la velocidad de la particula

Z= PN "

La Impedancia acustica
sarle da factores lales como:
cuencla, el tipo de onda, elc. abla 89

‘- f—ﬂl‘lllﬂl.llﬂlﬁl‘l Ba mu l.dutmlﬂ! (e
:ﬂ;ﬁ ralativas de impedancia para

ariales.
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TABLA 3
Impedancias acislicas
| IMPEDANCIA ACUSTICA |
I MATERIAL | ™" VALOR RELATIVO
Alre 0,0002
Hueso 16,00
| Agua 3.00
| Musculos 3.4
| Grasa 2.8
| RifGR 4,2
L. PR L .

Solo en el caso de ondas planas y longitu-
adinales, la impedancia acdstica es Igual al pro-
ducto de la densidad del medio por la velocldad
det sonido en el mismo. Este producto es llama-
do IMPEDANCIA ACUSTICA CARACTERISTICA
¥ ¢ representa por la letra Z

Z=P.w (E-11)

Agul Z @s dnicamente dependlente del me-
dio, y la tabla 3 tiene validez solamente en este
caso, La proporcién del sonido reflejada en una
interfase es también dependiente de la relacion
de impedancias acusticas caracteristicas entre
los medios adyacenles.

La siguiente tabla indica el porcentaje de
rellexion de acuerdo al tipo de interfase.

TABLA 4
Porcentaje de reflexién de acuerdo a
la interfase
PORCENTAJE
INTERFASE DE REFLEXION
Agua-hueso B8 %
Cerebro-hueso 65%
Misculo-hueso B5%
Sangre-rifidn 0,69%
Sangre-cerebro 0,3%
Agua-cerebro 3,2%
La relacidn de la amplilud del eco (onda
reflejada) y la amplitud de la onda incidente se

llama coeliciente de amplitud do roflexlén y
puede ser calculado por la ecuacion

Ly = &
L+ I

r=

(E-12)

e e —

donda r as ol coallclente de amplitud de refle-
uldn, Zi es la impadancia acGstica caracteristi-
ca del medio 1y Z: os la Impadancia acOstica
caracleristica del medio 2. La ecuacién anterlor
a8 anicamanie vilida para el caso de tener una
onda Incldenta que \rlnla perpandicularmente a
la Interfase de los medios 1y 2. En ol caso mds
enaral de onda incldente oblicua, la ecuacién
-12 se modilica de la forma sigulenle:

e 22608 B = Zr.COS b

" Z2c08 B + Z1.CO8 B (E13)

donde & es al 4ngulo de Incidencia y & es el 4n-
gulo de transmision.

La tabla anterlor muestra la diferencia ex-
ceslvamenie ?rﬂnﬂa entre la impedancia carac-
teristica del aire y del aglua: o cualquier otro teji-
do, Debldo a esto virtualmente todas las ondas
de sonldo que arriban a un limite entre el aire y
el agua, o el aire y cualquier tejido serdn refleja-
das. Eslo tiene dos consecuencias imporlantes
en las aplicaciones del diagndstico ultrasdnico:
la primera es que al ultrasonido no puede pe-
natrar a Era;r&a dali,ma capa d? alre ? I::IIE Iﬂrlgha el
cyerpo. Estg Implica as ana
uitrasonog flnaprnanl.g"raua pums ?Ianna a
aire, ¥ los intestinos llenos de gases. Segundo,
serd necesario utilizar algin tipo de acopla-
miento (agua, aceite mineral o gal soluble en
agua) para obtener un contacto libre de aire
entre el transductor y la superficie del cuerpo
humano. El medio se debe caracterizar por no
tener burbujas de aire y debe ser lo suliciente-
mente practico como para que permita un libre
Mspéfzmiantn del transductor por el drea en
estudio.

Da lo anterior se desprende que la interfa-
se antre al aire y los te]idos es casi un reflactor
perfecto, pero en la mayoria de las otras interfa-
ses se producen reflexiones de valor relativa-
mente bajo. Esto implica la necesidad de utill-
zar equipos con una sensibilidad tan alta que
sean capaces de recoger y llavar a un valor de
utilidad los ecos u reflejadas.

1.22 EFECTOS DEL ULTRASONIDO

LCudn Inocuo es el método de ultrasonido
dlagndstico? Estaesuna ELH’{IUMI que suele
hacerse el médico que utlliza este sistema para
gxaminar a sus pacientes. La respuesta no es
fdcll de dar sin antes considerar los fendmenos
o alteraciones quae pueda sufrir el medio some-
tido a este tipo de radlacién. Para una mejor
compranslén vamos a clasificar los electos en
fislcos y blologlcos.

1.22.a Electos lisicos

Cuando el sonido aclia sobre un madio,
parte da su enargla es lransferida al mismo. La
enargla absorblda puede producir varios efec-
tos depandlendo de:
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lidad de energla absorbida
1':|]r ﬁﬂ?ﬂidﬂ de translormacion de @53 enarglia

¢) Propiedades del material. gr,
La siguiente lista muesira 10s pOsIDIOS
elactos Tlﬂtuu da una radiacion ultrasdnica:
1) Ne lenizante
M Produccion de calor
3) Mecdnicos
4) Cavitacidn
&) Quimicos
Vamos a analizar cada uno de oslos con
ks datalla,
Una propiedad muy importante del ultrasonido
o5 la der sef no ionlzante, Esto es debido a que
ia intensidad en cualquier punto del campo
scgstico no es suficiente como para sumi-

nistrar energia a los Atomos y producir un cam-
bio de est de los electrones que los com-
ponen.

El efecto mas comin que produce el ultra-
sonido es la generacién de calor, Esla es resul-
tante de la energla utilizada como luerzas de
friccién cuando las particulas del medio estan
en estado de vibracidn, El calor es liberado por
conduccion a través del material y por convec-
cion si existe un flujo neto de particulas desde
la fuente generadora hacia afuera. Si la veloci-
dad de produccién de calor excede la velocidad
con que se disipa, tendremos un incremento de
la temperatura. En la medida que ésta aumenta,
mayor serd la movilidad de las moléculas y
tendremos un aumento del gradiente térmico
entre la fuenle productora y el medio exterior,
lo gue favorece la liberacidn de energla caldri-
ca Esto hace que los incrementos de tempera-
fura sean menores hasta alcanzar el punto de
equilibrio térmico del sistema donde, si el flujo
energético suministrado se mantiene constan-
le, ésle serd igual al disipado hacia el exterior.
Esle estado se logra a una temperatura final, la
cual es la que d 08 considerar si es capaz
de producir algin dafo irreversible en el tefido
que &std slendo irradiado.

El efecto mecdnico se manifiesta por la
agitacién de las particulas en el medio. El
desplazamiento de éslas puede ser lo sulfl
cientemente grande como para producir cam-
blos estructurales significativos del mismo,

La cavilacitn es un término general que se
reliere a la produccion y l:nmp-urlamlqntg din-
mico de burbujas de gas en un medio Irradiade
por ullrasonido. Existen dos tipos de cavila.
cibn estable y transitoria. En el primer caso, las
burbujas, una vez formadas, persisten y oscllan
&N resonancla con las variaciones de praslon
gﬂ tonido, En el segundo caso, las burbujas
:.::.m da tamafao conlinuamante, hasla que 8o
“Erl:mn an I::iluslilflil ¥ Sa colapsan, Cuando

ucede, un gran inler
:Hﬂniﬂ- ; &0 lransmila i;“umu nngncgmgqﬂg
.Imm de agar a producir arlndn alleraclones
alurial que las rodea, Parg que s produzca

L3 g - i

le lendmeno d o

esle lendmeno de cay i
car una alla Intnnaldn?:ﬁ:ﬁﬁ“ e3 Nocayy,
una frecuencia relativameni, + PO acg,”

m
)
Los electlos Quimicos bovo
fun:iitlﬂg?; de tﬂ;ﬁlltn Intens
¢ sl tamblén estd prese :
vitacion. En este caso 1:‘:,:”3:%“;’*-

tura local aumentan a | Y12 g G
tuar como calallzadoras Sg?:rlgr ‘:m;tm"‘l

quimlicas.
1.22.b Efectos blolégicos

La siguiente es una lista ga i
icos que pueden produg) Hectay b,
glada por ultrasonidos: " Una ?ﬂ-uhﬁ;
Para altas intensidades ultra
1) Desnaturalizacién de mm:“
Inactivacidn de la enz

I

2 ma
3} Cambios de permeabili
celular . dad de la MEMbrasy
gl Eli.;ﬂturs; de Iadm?mhrana celular
eraciones de la estruciy
6) Ruptura cromosomica v Iy
?i Paralisis motora
B) Necrosis hepéatica
9) Dahos cerebrales
10) Anomalias en el desarrollo fatal
Para intensidades usadas en el
ultrasdnico Ulagnéstics
_:FISSEE HAN COMPROBADO EFECTOS KOO
Dependiendo de lo saverd que sea el ta's
producido, aste puede ser reversible o imee-
sible. Dado que los mecanismos que dafan ki
tejidos no son complelamente conocidos,
tendencia ha sido explicarios mediante lend
menos térmicos. Vale decir, que el efectd o
servado podria ser producido, en au
ultrasonido, si una cantidad de nmmﬁlﬂﬁg
equivalente fuera aplicada al lid:ﬂﬂ
a{amplu. sl aplicamos una radiacién de ultas
nido cuya Intensidad en la pared del I.“‘msr
tor es de 1Wicm? y la Irecuencia es de 1
producird una transferencia de enargla
de 0,024callseg. En ausencla de &
de disipacién de calor, esto traerd apd' m“"l'm p
aumento en la temperalura, 8
0,024°Ciseg. EI dafo sobre el tejida la pric?
de la temperatura final alcanzate o,
ca, ol le|ldo puede soportar [AclimETe
dades del orden de 'lﬂﬂmwmn_i.mw
aumentos significativos de l8Mmice,
ademas consideramos que el “‘"ﬂ': :
clon estd on el rango de 128 deCIL e
dos, conclulremos que para est03 T i

producen ningan tipo de dafo en Huﬂ"
hon

81 utllizéramos Intensidades Mue o
res, rlurm:m1 ver q“rlr:l :ﬂ{:mﬁ'ﬁ“
paraluras an el cuerpo

ue los valores maximos se en o N

limites da los te)ldos particulal
terfases de hueso-lejido bland® ¥
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En las aplicaciones lerapauticas se apro.
vecha esta caracteristica para suministrar calor
en forma selectiva,

Una elevacion de temperatura local produ-
ce vasodilatacidn, lo que determina un aumen.
to del flujo sanguingo y eritema. La actividad de
muchas enzimas es aproximadamente doblada
cada 10°C de aumento de temperatura. S| el
incremento de lemperatura es tal que la tempe-
ratura final excede los 50°C, las protelnas son
desnaturalizadas, las enzimas pierden su activi-
dad y no cumplen ninguna funcidn quimica, Las
alteraciones quimicas producen un daebillta-
miento y ruptura de las membranas celulares,
Y. si eslo sucede, las enzimas Intercelulares, 1a-
ies como la dehidrogenasa ldctica y -:rea.?fnnv
fosfoquinasa son liberadas al Hlujo sanguineo.
Cuando un nimero suficiente de células son
deslruidas, un drgano completo no serd capaz
de mantener sus funciones durante mucho
tiempo. Con intensidades suficientemente al-
tas, de modo que se produzca cavitacidn, las
celulas se dafardn rapidamente. La cavitaclén
produce agitacion de particulas intercelulares ¥
ruptura de la membrana celular.

Existen una cantidad de efectos que no
pueden ser explicados desde el punto de vista
lérmico o cavitacidn. Estos incluyen:

a) Disminucidn del ndmero de granulos de
glicogeno y lisosomas hepiticos.

b) Tumefaccién y ruptura de las crestas mi-
tocondriales.

c) Cambio en el transporte de iones, agua y
soluciones a través de las membranas celula-
res,

El o los responsables de estos efectos son
desconocidos ta ahora. En algunas expe-
riencias se ha podido observar que, utilizando
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una intensidad que ostd en el orden de 1 a 3

Wicm?, los efectos congisten en camblos inter-

celulares en el masculo, higado, rifdn y médula
espinal. En el rango de 5 a 10 Wicm? existe un
aumento significativo de rupluras cromosdni-
cas en linfocilos y cambios ullraestructurales
del lejide muscular. Tamblén se constataron
humnrraqiaa en la médula espinal de las ratas, a
25 Wicm®, A 50 Wicm® se aprecia una paralisis
molora en ralones.

Pero es Imporiante sefalar que no se han
comprobado efectos bloldglcos de interds mé-
dico con intensidades menores de 100 mWicm?.

1.23 SEGURIDAD CLINICA

Los numerosos estudios realizados en la-
boratorlo han demostrado que el ultrasonido
83 seguro con Inlensidades menores de 100
mWem?, Los equipos comunes de diagndstico
utilizan Intensidades del orden de 1 a 50
mWicm?, Sobre estas bases podemos decir que
&5 un método seguro. De cualquier forma, asl
como sucede en la administracién de drogas,
puede suceder que luego de un perlodo largo
de tiempo, aparezcan ciertas contraindica-
ciones qua hasta el momento no se conoclan.

Considerando el vasto nimero de exdme-
nes ultrasonograficos realizados hasta el pre-
sente en todos los centros meédicos distri-
buldos en el munm& es de notar que nunca ha

sido reportade ningan efecto adverso atribuido
al ultrasonido diagnéstico.

Probar que la administracion de una d

es segura, es muy dificil, practicamente impo-
sible. Probar la seguridad absoluta del ultraso-
nido no es diferente, pero a pesar de esto, pode-
mos decir que, considerando el breve tiempo
de exposicidn y la gran experiencia existente
en su aplicacidn como método de diagnéstico,
el ultrasonido es seguro.
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ULTRASONIDOS EN MEDICINA

MARZD 1983

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA
FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS DEL
PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL

G. FIGUEREDO, TEC., L. LOVERA, TEC. Y H. ACQUATELLA, DM,
Citedra de Clinica Médica A (UCY), Hospital Universitario de Caracas, Venezuala

RESUMEN

A fin de conocer la lrecuencia y aspectos clinicos del prolap-
5o de la vdlvula mitral, estudiamos 2,405 ecocardiogramas: 1.2
{33%%) pacientes femeninos y 1.130 (47%) pacientes masculinos
del Laboratorio de Ecogralla del Hospital Universitario de Cara-
cas. La mayor frecuencia de prolapso de la vdlvula mitral se de-
tectd en pacienles de 11-30 aflos. A partir de los 30 afos, las mu-
jeres mantuvieron una frecuencia de aparicidn creciente,
mientras que en los hombres casi no se deleclaron nuevos ca-
s0&. Un 58% de los pacientes joram taron prolapso idiopédtico de
fa valvula mitral, en un 18% el prolapso estaba asociado a enfer-

medades congénitas del tefido conectivo, en un 13% a enferme-.

dades cardiacas congénitas y un 12% a otras alecciones car-
dlacas. Es de notar que, mientras el 6% de las muferes examina-
das presentaron prolapso de la valvula mitral, sdlo e le detectd
en un 3% de los hombres. Palabras claves: Prolapso vdivula
mifral, ecocardiogralia.

Echocardiographic study of the miiral valve prolapse: inequency and clinical fe-

Mures.
SUMMARY

In orde- to know the frequency and clinical leatures of the
mitral valve prolapse in our country, we sludied 2.405 echocar-
diograms: 1.275 (53%) female patients and 1.130 (47%) male pa-
tients from the Echocardiographic Laborafory of the Hospilial
Universitario de Caracas. The highest fmqum%nf the mitral val-
ve prolapse was found in patients between 11-30 years old. Over
30 years of age its frequency was fﬂEfﬂﬂSH‘:&l in women, while in
men we found only few new cases. The idiopathic mitral valve

prolapse was found In 58% of the patients, relaled to connective .

tissue congenital diseases in 18%, related to congenital cardiac
diseases in 13% and to other cardiac diseases in 12%. The mitral
valve prolapse was present in 6% of the female patients and in
only 3% of the male tatients scanned.

Key words: milral valve prolapse, echocardiography.

INTRODUCCION

Desde el trabajo inicial de Barlow et al.
{1966) el cual identiflicd el sindrome de pro-
lapso mitral en estudios anglogralicos, gran
inlerés se ha despertado por el conocimiento
de esta entidad. Con la Introduccion de la
ecocardiografia como mélodo no Invasivo,
58 ha i: ido reconocer el pailron ecocar-
dicgrafico del prolapse mitral (Dillon et
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al.,1971) ¥ se han hecho estudios con los
hallazgos anglogrificos, auscultatorios y de
fonomecanocardiogralia.

Estudios en muestras de poblacion han
demostrado que el prolapso mitral @s mas
frecuente en mujeres que en hombres
Higgins et al. 1976; Markiewicz et al.,1976;

rocaccl et al.,1876), pero la incidencia en las
poblaclones estudiadas han sido desde un
4% hasta un 20%.

El abjetivo del presenie lrabajo fue ana-
lizar las caracteristicas del prolapso mitral de
una manera no selecclonada en los pacien-
tes que acuden al Laboratorlo de Ecocar
diogralia Bidimensional del Hospital Univer-
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MATERIAL Y METODOS.
inicidn ecocardiogralica del prolap-
80 :m:? Esq denomind prolapso m tral al
desplaramienta alatﬁll:alp-gs ::;:-I:gldaﬂzunmmf
ambas valvas de la mitral, suU ek
los. en relacidn al plang atriovenlt "
S o e U ok
gl punto G
mg::uuwfc: et nl..‘t‘é?ﬁl. El raglstro del Glﬂllll::
v apertura mitral fue considerado esencia
como requisito do calidad técnica para @5-
tablecer el diagnostico {llig.u. El f&giﬁg’:
ecogrdlico se hizo a n vel de la r..|ruI'MI
atrioventricular, el punto en el cual la par
posterior del venlriculo lzquierdo dnﬂapme:-
cla para registrar la pared posterior de la auri-

cula izquiarda.

Tipos de Prolapyos Kiral

PROLAPED TELEDSISTOLICO DE LA WALYULA
! MITRAL

PEOLAPED PANSIITOLIED DE LA WALVULA
MITRAL

Fig 1. Prolipso telesistalico milral, muesira ol desplaza-
mupnto lohoo posterion de las valvas de fa milral en in
milan dis la giglobe. So pusde observar lod mullipbes ecos
Gué acompahan al aegimenip slaidlco

Prolapso pansisiodica mitral, muesing el des armignia
pistdlico poslarior de ambas vilvas de I mmﬁ durante
1eda la sistcle. Dibupn modilicadao de Poo (Markdgwic: o1
al 1376)

Se ravisaron 2.405 larielas semicompu-
tadas del Laboratorio de Ecocardiografia del
Hospital Universitario de Caracas, desde
Febrero de 1977 hasta Mayo de 1080, El estu-
dio de poblaclén consistié en 1.275 mujeres
(53%) ¥ 1.130 hombres (47 %).

Se ulilizd un equipo comerclal da Eco-
cardiogralia marca Smith Kline Eko Seclor |,

.
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do las valvas, con el fin de lograr yng fo o0
definicion. Se intentd oblenar ey Cven
terrumpldos desde la apertura da |3 , s
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RESULTADOS

El material de estudio fue de 129 prolap-
s0s: 11 se descartaron porque provenlan de
pacientes con derrame I:: cardico modera-
do o grande (pseudo-prolapso). Se analizaron
por consiguiente 118 sujelos, con una inci-
de;dcia del 5% del tolal de pacientes esiu-
diados.

RLETRLEST Fomp Ll

Fig 1 Frecuencia en hombres y mujeres de prolapso le-
lesisldco ¥ pangistolico on la poblacidn 1otal revisada.

De los 118 pacientes con prolapso, 80
eran mujeras y 38 hombres, por consiguiente
la frecuencia de prolapso en mujeres fue de
6,2%: y en hombres de 3,3% (Fig. 3). De los
118 casos el B0% correspondia a prolapso te-
lesisidlico y 20% pansistolico (fig. 4). El
prolapso telesistdlico tuvo una frecuencia en
mujeres del 5,4% y en hombres del 2,2%; el
prolapso panslatﬁ'lim se observd en el 0,8%
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PROLAPSOS
PANSISTOLICOS

(20 %)

Fig 4 En base a igs 118 casos revisados, Irecuencia de
Prolapso islesintohco y pansisislico.
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Fig. 5 Frecuencia do prolapso telesistdlico y pansisiéli-
c0 dependiendo del seéxg, Obagrvese que el prolapso
pansistdico no muesira diferencia de sexo, al contrario

del prolapso telesistdlico que predoming en mujeres, Es-
mﬁlllﬂﬂﬂ sugiers mecanismos de producchin dilersn-

de mujeres y en 1,1% de hombres (fig. 5). La
edad promedio fue de 28 afios con des-
viacidn standard de X 14, Al hacer la clasifi-
cacién por gru atarios se obtuvo que el
mayor porcentaje (19% en mujeres y 10% en
hombres) se encuentra en las d as de 11-
20 y 21-30 afios (tabla 1, fig. 6 y 7).

Fig. 6. Frecuencla deal lapso mitral en grupos elarios
dl-“-ll'.lim-:. ki -

La presencia de thusn mitral como
entidad aislada o asociada a olras palologlas
cardlacas, permitid clasificar los 118 casos
en cuatro grupos (labla 2 vy lig. 8).

a) “Prolapso primario”, comprendio prolap-
s0 mitral puro, acompafade o no con in-
sullclencia mitral o prolapso tricuspideo.
La frecuencia correspondientea a esle
grupo fue de 58%.
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CIFRAS PORCENTUALES CALCULADAS DE —
cA'EEH‘anAmu MITRAL EN GRUPOS ETARIOS “'“"ﬂn'?.ﬁ.',‘ﬁ"‘liu
) PRSI, | | { ey
Grupos etarios N* % Nt _'Eu‘lliis‘-;
0 — 10 anos 3 3 4
11 — 20 afos 22 19 12 4
21 — J0 afos 22 19 12 10
31 — 40 afios 18 16 2 10
41 — 50 ahos ] 8 2 :
51 — 60 ahos 5 4 5 ?
61 — 70 afos 1 1 " :
71 — B0 afios ot o § |

Caélcula hecho en base a 116 casos.
Tabla 2

|

CASOS Y CIFRAS PORCENTUALES CALCULADAS, DE PATOLOGIAS

ASOCIADAS AL PROLAPSO MITRAL

¢ b

PROLAPSO PRIMARIO

%
71 58

Prolapso mitral puro
Con insuficiencia mitral
Con prolapso trictspide

61
6
4

ENFERMEDADES CONGENITAS DEL TEJIDO CONECTIVO

16 18

Degeneracidn mixomatosa
con ruptura de cuerda (2 casos)
con insuficiencia mitral (3 casos)
Sindrome de Marfan
con insuficiencia mitral (1 caso)
con prolapso tricuspide (1 caso)
Insuficiencia adrtica no reumética
Enfermedad de Ehlers-Dahlos + prolapso tric.
Vegetacion
con Insuficiencia mitral (1 caso)

6

P = LR

=

CARDIOPATIAS CONGENITAS
C.1. A,

con prolapso tricuspide 1 0
C.LV " .

Aorta bicuspide
.__Pectus Excavatum

o

OTROS _ s

Miocardiopatia congestiva

con prolapso tricuspide (4 casos)
Miocardiopatia hipertréfica con o sin SAM
Aeumdticas (E. M. + |. Ap.)
Cor Pulmonale

con prolapso tricispide (2 casos)
Derrame pericérdico pequafio
. L8tlorosis Adrtica

R e e i

|

-

Ead W3

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

e — - - S S i
— = =

&
o .
T _~
1o o _.zI
4 '

!flhluum
T
E L

w 50

E AN

(%]
is o

& 35 = w

¥ i AT
o - AR L IND
= :

M'I
LL B
iy =
i_-

N
ﬂ-.-'liruulllllTl"
B =% F0 2% 30N A0 4% 8D 84 &0 68 O
Cidad | atan )

&
—*
Lit

Fig. T Frecusncia acumulativa en base a grupo alario y
goni de prolapso mitral
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PATOLOGIAS

Fig 8 Frecuencia del prolapso mitral como anildad
mislada o asociada a oires paiologlss cardiacas.

b} “Enfermedades congénitas dal tejldo co-
nectivo'”, comprendléd mixomatosls
mitral con o sin endocarditls, sindrome
de Marfan, Insullclencla adriica no
reumdtica, y enfermedad de Ehlers-
Dahlos. La frecuencia fus de 18%.

€) “Cardlopallas congénltas”, comprendld
comunicacidn Interauricular (CIA), comu-
nicacién Interveniricular (CIV), aorla bl
cisplde y Pecius Excavalum; la frecuen-
cia lue do 13%.

= memem ——

) "Otros”, comprendld miocardiopatia
i:ul'lnunlim. miocardiopatia hiparirdfica
con o aln movimiento anterlor aistélico
(SAM), reumaticos (pacientes con aste-
nosias mitral @ insufliclencla adrica), cor
pulmonale, derrame pericardico po-

quafo, y esclarosia adnlca; la lrecuencia
fue da 12%,

Da loa 71 paclentes con prolapsos mitra-
los primarios ae hizo un andlisis datallado de
los olros hallazgoa ecocardiogrificos tales
como ol lamaho de la auricula izqulerda, la
distancia E-saptum, la amplitud de excursidn
mitral D-E, dimensién de la cavidad veniricu-
lar lzqulerda y fraceldn de acortamianto. En 5
de loa 71 casos (5/17) la auricula izqulerda es-
luvo aumeniada de tamafo sugiriendo in-
competencla mitral hemodinamicamente
significativa y la fraccion de acorlamiento
fua alla en 7/71 por sobrecarga de volumen.

n 10071 paclentes, por el contrario, la frac-
ﬁi‘m dglamrtnmientu fue de menos de 30%
abla 3).

Se reglstrd la valvula tricaspide en 75 de
los 118 paclentes. Prolapso tricuspldec se
obsarvd asoclado al mitral @n 12 casos.

DISCUSION

El presante estudio muestra que la fre-
cuencla del prolapso mitral en una poblacién
no seleccionada del Hospltal Universitario
da Caracas, fue de 6,2% en mujeres y 3,3%
an hombres sobre un total de 2.400 ecocar-
diogramas. Esta frecuencia es similar a la en-
gontrada en otras series (Procacci et
al,,1976). En nuestra revisidén de la literatura
naclional no hay otros trabajos en nuesiro
pals quae hayan Intentado definir la frecuen-
cla y caracter(stica de esla entidad.

Se pudo apreciar ﬂgn @l mayor grupo de
Frmapms fue observado en ambos Sexos en
08 grupos de edadesde 11 a20yde 212 30
afos (tabla Ily fig. 7) pero su discriminacidn
por frecuencla acumulativa mostrd en ambos
sexos una diferencla interesante: mientras
gun al prolapso mitral continuaba aumantan-
0 en mujeras a parlir de los 30 afos, en los
hombres 8e observd una tendencia a estabili-
zarse (lig. 6) sugirlendo que los procesos
causantes dal ﬂnhpuu mitral continuaban
operando a edades por encima de los 30 ahos
an mujaras.

Miltiples son los mecanismos quo se
han sefalado como causantes del prolapso
mitral; una desproporcidn entre el lamaho re-
lativamente "pequeho” de la cavidad ventrl-
cular Izqulerda y el aparalo mitral, provocaria
una prolrusion de la valva mitral hacia la cavl-
dad nurlculn:j Iltqulllrdn nriu:illrh-:ndl:luln ﬂm
nlobras que disminuyen el tama .
dad vanﬂluul-r, uluygumu la posicidén de plo
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Tabla 3 "*-.,__1_
ESTUDIO DE PROLAPSO MITRAL PRIMARIO
N* (casos)
SCX0
Masculino 15
Femening 56 2 e
TIPO DE PROLAPSO R DN
Telasistdlico 4
Pansistdlico RSP T
INDICES X mm, _"'".’—‘“-‘—:-..
Auricula izquierda 69 30,1 Py )
E — septum G4 3.2 2:3
Amplitud D-E 50 206 40
Ventriculo izquierdo G 45,6 6.2
Fraccién de acortamiento 69 36,5% 61
INDICES AUMENTADOS —
Auricula izquierda 5
E — septum 1
Amplitud D-E 4
Ventriculo izquierdo 3
Volumen ventriculo izquierdo 2
Fraccidn de acortamiento 7
INDICES DISMINUIDOS
Fracciton de acortamiento 10
0 el uso de vasodilatadores como el nitrito de La tercera causa de pro e pbdens
amilo, Ademas, analomopatoldgicamenle se en cardiopatias congén ﬁu abla B etoe
ha obsarvado que las valvulas provenientes cialmente pacientes con comun i
de pacienles con prolapso mitral pueden te- rauricular. Finalmente, un 12% ce o £
ner cambios de tipo degenerativo mixomato- diopatias estuvieron asocladas a
50 que aumentaria con la edad. El presente En 5 pacientes con miocardiopatla torgss
estudio muesira la diferencia de la lrecuen- va se observd prolapso mitral s
€la por sexo en frecuencia acumulativa a par- del tipo pansistélico. Se ha sefalado U ¢®
}t' d;;:;.dﬂg anu.s, :E;g rlauuairu a.-.iiudlu no dificultad que existe en dil‘nr;rg'm
aclarar los mecanismos de camente el prolapso pansist
Un andlisis sobre | vilvula mitral en pac i
de Ia presente serie mostr ¢ ﬁfﬂﬁﬂuﬂaﬂﬁ tia congestiva e Insuficlencia S .
<} que en casi las dos lerceras partes de los jetos habla prﬂﬁp&msﬂm #ﬁ:
mismos fueron de origen idiopético. La se. f'“““‘" hipert ﬁ?‘mu reumatices &
ke entermedagay ocuente (4bla 2) luoron  yulemiica, con prolapso el UBS R
nectiva. Entre elfas, an § casos cgniuuirlmg‘?ufnc: co. Finalmente, 10 p“hrﬂl;‘mﬂ;
arfan y &n 1 paciente con enfermedad de pericdrdicos pequehos, :M"“"? .
Ehlers-Dahlos se hizo el diagndstice da red posteriory con li"“l manol 98 ﬁ#
‘Gegeneracién mixomalosa”, En 6 casos adi. bas h . W
Cionales con historia elinica de Incompaten. mostra ura Ima tca de *
:H. milral sin hisioria da endocarditis o de Mo se hizo el HIID“ do a ia M
reumatica se hizo el ol néstico on ostos 10 casos debi 4
Tor Taico sugestivo de mixamalosls mitral TSI periGanton, o0 80
; mnml de ecos densos que prolap- Finalmente, en la g 4 pﬂ! ml"“" v
clonglus thlmﬁ:lrt EB!?? g “ﬂ 5@ que mientras el ProWaFve, en M5~
Ferslon pevema oo pesioio doge (143, o poipse pmcies
o%a de la vilyula ; BT nentéd i
Lwrdiie asoc) con endo racuencia discretaiM8ro, , aue
e que an mujeres, sugi’ .
. J
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mos productores del mismo son diferentes
dal prolapso idiopatico lelesisidlico. Ya se
menciona mas arriba la dificultad que existe
an diferenciar la imagen de prolapso pansis-
talico en hamaca en sujetos que tienen dis-
funcion ventricular & insuficiencia mitral. Por
consiguiente, la presencia de un lapso
mitral pansistélico sugiere a menudo la aso-
ciacion con una disfuncidn venlricular, al
contrario del prolapso Idiopético telesistdli-
co, el cual a menudo existe en veniriculos de
contractilidad normal.

Debe sefalarse que esla serie fue obte-
nida por estudios ecograficos con modo M.
Trabajos recienles muestran evidencia de
que la sensibilidad y especificidad del eco-
cardiograma bidimensional @s mayor para la
deteccidn del prolapso mitral. Estudios futu-
ros prospectivos bidimensionales permitirdn
redelinir este problema en nuestra pobla-
cidn,

En resumen, eén la presente serie se ob-
servi gue la frecuencia del prolapso mitral es
@l doble en mujeres con relacidn a los
hombres. Se observd su aparicidn a partir de
la década de los 20 y 30 afios con un aumento

croclente a edades mas avanzadas en muje-
res y una astabllizacién en hombres. Casi las
dos lerceras paries de los prolapsos esiu-
diados lueron idiopéaticos.
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ULTRASONIDOS EN MEDICINA MARZO 1983

~ ENDOCARDITIS INFECCIOSA-

ECOCARDIOGRAFIA Y TRATAMIENTO

H BRIK, DM,
Servicio de Cardialogla, Hoapital Universitario de Caracas, Caracas. Venezuels

RESUMEN

Se analizan los resultados del fratamiento médico rargi-
co de 25 pacientes con endocarditis bacteriana del Hﬂgp ﬂﬂrrg.{
versitario de Caracas, durante los aflos 1976-1979. Conjuniamen-
fe, se observan los beneliclos de la exploracidn ecocardiogrdfica
su distribucion valvular y la presencia o ausencia de insuficlencia
cardiaca. La m‘ru?m mejord la sobrevida en los pacientes con ve-
getaciones valvulares e insuficiencia cardlaca global moderada a
severa. Se concluye que. 1) el reemplazo valvular puede efectuar-
£e satislactoriamente en endocardills activas, aun con hemocul-
tivos positivos; 2) el estatus hemodindmico del paciente sigue
slendo el factor determinanie en el reemplazo valvular mitral; 3)
#n presencia de vegelaciones adrticas, debe efectuarse el re-

emplazo valvular, sin importar el estado hemodindmico del pa-
crenle.

Palabras claves: ecocardiogralla, endocarditis bacieriana,
cegelaciones, valvula mitral, vdlvula adrtica, hemocultivo.

[mieciive endocarditis: echocardiography and treaiment,
SUMMARY

Medical and surgical procedures in 25 bacterial endocarditis
cases from the Hospital Universitario de Caracas, between 1976-
18978, were analized. Their respective echocardiographic scans,
valvular distribution and the absence or presence of cardiac in-
sulficiency were also estimated. Surgital procedures increased
the survival in patienis with valve vegetalions and moderate-
severe cardiac insufficiency. It is concluded that: 1) valvular
replacemen! must be satisfactorily done In active endocarditis,
even in presence of posilive haemoculiures; 2) for mitral valve
replacement, the patient haemodinamic status is the main lfactor
io consider; 3) in presence ol aortic valve vegetations, valvular
replacement musi be done, even withoul considering the patient
haemodinamic stalus.

Key words: echocardiography, bacterial endocarditis, vege-
tations, mitral valve, aortic valve, haemoculiure.

INTRODUCCION

El tratamientlo efeclive con antibidticos
ha influenciado favorablemente la hisloria
natural de la endocardilis Infecclosa. Esta
enfermedad fue una vez universalmente fa-
tal. Actualmente, los porcentajes de sobrevi-
da han sido mayores al 50% (Lerner et
al ,1966). Con el advenimiento de la cirugla
cardiovascular y el reemplazo valvular para el
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tratamiento de esta enfermedad, se ha avan-
zado y mejorado notablemeante la sobrevida.
A pesar de eslas medidas, la mortalidad de
los paclentes lralados médica y quinirgica-
mente slgue mantenléndosa en aproximada-
mente un 30% (Parrot et al., 1976; Jung al
al,, 1975).

Hemos analizado los datos oblenidos en
paclentes lratados por endocarditis bacte-
riana activa en el Hospital Universitario de
Caracas en lorma consecutiva duranie los
afios 1976-1979, con la linalidad de poder de-
linear aguellos lactores relaclonados con su
conlinua mortalidad, Por lo tanto, podemos
recomendar un tralamlenlo y un mangjo
aproplado para dichos pacientes.
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MATERIAL ¥ METODOS

La endocarditis bacteriana activa fue tra-
tada en 25 pacientes del Hospital Universita-
rlo de Caracas entre noviembre de 1976 a ju-
nio de 1979. Se excluyeron de este esiudio
los pacienles que luvieron una enfermedad
inactiva controlada y fueron hospitalizados

or un reemplazo vaﬂrmm electivo, asl como
0% pacientes con protesis valvulares y enfer-
ades infecciosas en cardiopatias congé-
nitas. La endocarditis infecciosa activa se
resentd en 25 pacientes, de los cuales 15
ueron tratados quirdrgicamente y 10 fueron
tratados médicamente (Tabla 1).

La distribucidn valvular correspondid a
15 pacientes con lesiones adriicas, B pacien-
tes con lesiones mitrales y 2 pacientes con
lesiones tanto milrales como adrlicas. No
hubo lesidn a nivel de la valvula tricdspide.

La distribuclén clinica de estos 25 pa-
cientes correspondid a 15 hombres y 10 mu-
ares; la edad promedio en el hombre fue de
2 afios y en la mujer de 43 afos, con un ran-
g: én los hombres de 1550 y en las mujeres
9.77 afios. 15 con enfermedad reumatica y
10 con afecciones cardlacas congénilas
(prolapso mitral y/o acrta bicdspide),

Hubo fiebre en 15 ientes de los
cuales fallecieron 4, embolismo en 8 pacien-
tes de los cuales fallecieron 4, esplenomega-
lia en 2 pacientes de los cuales ninguno falle-
cld, pelequlas en 2 pacientes de los cuales
ninguno fallecid y latex positivo en 6 pacien-

les de los cuales 2 faj
cia amicraaga -:Ia.e-iﬂn.:.&g >
ra, moderada o severa, !
diaca Ii?um 58 caranturili?& g‘n'{“"ﬂhmg"'
disnea ligera 0 moderada que mtaq""“rﬂu 1
al tratamiento. La insuficiencig oo o0 b,
derada (New York Hearl Associsjo 28
Clase || Erll!l:- S€ caracterizo por g
ertension venosa pulmonar ¥ ,:E“W-ﬂlu.
Iquidos, con o sin ritmo de ga) , rid gy
pondié a la administracién de dighaos ™
diuréticos. La Insuficiencia cardiaey oy
{T?”h Clase IV) se :;a.mmgmﬂmm“m
similaras, pero no respondid
cién de digitdlicos 1.rh.'a|:'lglurn:'|H?:::m.mlrm'r:lﬁ
Para eliminar cambios men
electrocardiogramas vistos con Imfﬁm “
cion de digital, el bloqueo A-V fue ¢
do sdlo si existia en un “F”“d“ grado o i
bloqueo aurlculo-vantricular complets, [y
arritmia ventricular severa fua definida comg
taquicardia ventricular y fibrilacidn ventriey
lar. La frase "bajo gasto cardlaco™ fue uiiii.
da para describir un sindrome de hiperen
slon con ausencia de pulsos y ollguria

El embolismo perilérico se diagnesticd
por la pérdida brusca de un pulso, Isquema
soblta o gangrena en cualquier parte de
cuerpo. El embolismo coro 38 505pechi
por la presencia de arritmias ventriculaes
severas y fue confirmado cuando infard §
necrosis Importante fue deteclada en ¥
electrocardiograma, como la presencia o
ondas Q, cambios del segmento ST,

Laing,,

1 /
H
7 4 Ay

&

a

z

TABLA Nt 1
N* Edad Prom. Rango
Hombres 15 J2 anos 15-50 'ﬁf’
* Mujeres 10 43 " it
Mortalidad global 9/25 = 36%
Mortalidad hombres 6/25 = 24%
Mortalidad mujeres 3/25 = 12%
Fallecidos No fallecidos
Fiebre 4/25 11/25
Embolismo 4/25 4/25
Espanomegalia 0/25 2/25
Petoquies 0/25 2/25
Latex (+) 2/25 4/25
Endocarditls valvulares:
Adbrtica 15
Mitral 8
Reumitica 15
Congénita 10
[Prolapso Mitral y/o adrtica bicdspide) __‘_,_..-"’"l

_—
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an la presencia de las enzimas
;esr"l?'-'-"‘-ln.“:'“'e las lransminasas) o cuando
los embolismos fueron vislos en la aulopsia.
gl embelismo rénal fue sospechado cuando
puistia hemalturia y se conlirmd, en la mayor
parte de los pacientes, con la angiografia o la
yrogratia de eliminacién. El embolismo ce-
rebral fue diagnosticado cuando ocurrieron
deteriores subitos neuroldgicos en los pa-
cientas.

El tratamiento no quirdrgico en los pa-
cientes con endocardilis infecciosa, consis.
tigen el tratamiento especilico con antibioti-
cos. el uso digilalico y diuréticos, si se de-
sarrolla insuliciencia cardiaca y métodos de
soporte eén general. Las arritmias ventricula-
r¢s severas fueron tratadas con Lidocaina y
Procainamida o Cardioversidn,

E! dezarrollo de uma insuficiencia car-

d aca moderada o un embolismo mayor, sin
“pertar el eslado hemodinamico del pacien.
requintd generalmente un tratamiento
vrgico. Las operaciones realizadas en pa-

ves coninsuficiencia cardiaca moderada

1 llamados electivos (el dia mas conve-

to de la operacion). La mayoria de estos
*nies lenlan evidencia de agravamienio
nparoramiento de su insuficiencia car-

3 o tenian arritmias severas. Las opera-
©.oes de emergencia (inmediata) fueron re-
:3das en pacientes con insuficiencia car-
.:a savera y bajo gasto cardlaco. Los pa-

| -entes que requirieron emergencia operato-
| a4, generalmente se caracierizaron por agra-
vamienio de su insuficiencla cardlaca. MNin-

| gun paciente fue tratado quirGrgicamente

por la presencia de un organismo microbiano
resistanie,

Todos los pacientes recibieron terapia
antimicrobiana que oscilo enire 1 a 7 sema-
nas, con un promedio de 3 semanas, La ma-
yorla de los pacientes fueron digitalizados y
algunos tuvieron anlicoagulacién preparato-
ra. La antibioterapia se continué en el pe-
riodo postoperatorio de 4-6 semanas,

Las cifras de mortalidad se relieren a la
muerte del paciente en el Hospital, subsi-
guienie a la operacién o a los 30 dias des-
pués de haoerse iniciado el tratamiento.

El diagndstico ecocardiogrifico de ve-
getaciones requirid la presencia de una masa
ecodensa. con ecos irregulares adherentes a
la valvula sin impedir su inovimiento. Se utili-
zaron equipos Picker o Ekoline 20A, acopla-
do a un proyector de papel Picker o Ekoline,
con un transductor de 2,25 MHz, enfocado a
7.5 cm, utilizindose el modo M y bidimen-
sional (Fig 1-6)-

Los hemocultivos se consideraron nega-
tivos cuando en dos hemocultivos sucesivos
no hubo crecimiento bacteriano, junto al cri-
terio médico y los demas hallazgos clinicos y
ecocardiograficos.

Los datos obtenidos fueron determina-
dos a nivel del Departamento de Archivo dal
Hospital Universitario de Caracas. El se-
Sgimianln fue obtenido practicamente en un

% de los pacientes, El analisis comparati-
vo fue realizado sin tabulacidn estadistica
debido al ndmero limitado de pacientes.
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Fig. H* 1. Ecocandingrama mado M, de la ralz sdriica. do-
mosiranda vogelscionas on una vibeula bicuspida.
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Fig. H* 2 Ecocardiograma modo M, Demosirando la pro-
yecoitn de las vegelacions én ¢l fracto da salida del
wenlrlculo inquierda,
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Fig. H*® 3. Ecocardiogiama il
Ia.EInnm on la vilvula anterior ge 18 5
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i Ecocardeograma modo M. Demosirando vege-
5 en la vilvula posterion de la Mitral,

e e
CANHETAT Syl =,

— -

Fig. H® & Ecocardiagrama modo M. Demosirando vege-
laciones lanto én ka valvula Adriica como Mitral,
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Fig H* & Ecocardipgrama bidimensional gemosirandos
vEQEIECIDRES & |4 valvula adrlica Corla longiiudinal

RESULTADOS

En el esludio comparalivo entre los re-
sullados quirdrgicos y no quirdrgicos de la
andocardilis, con los hallazgos ecocar-
diograficos, la montalidad fue del J6%, sien-
do la mortalidad operatoria como la no opera-
loria, en los pacientes con o sin vegeta-
clones, practicamente similar (33-40%). Es
importante destacar que en los paclentes sin
vagelaciones Iratados quirdrgicamente |a

mortalidad fue del O%, mientras que en los
no operados fue del Eﬂ'f. asl también, la
morfalidad global fue mayor con vagata.
clones (53%5) que sin ellas (10%). Las vegeta
“icnes e observaron con mayor frecuencla
&0 la villvula adrtica (60%). La mortalidad con
1Ira|;:nn-um médico de las vegetacionas adr.

teas Tye del 100%,, mieniras que en los trala-

dus qunurr,;-umpnm la o
al 30% (Cuatrgs 1.4), ortalidad se redujo
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En el estudio :umpuraum gnire ks
sultados quirdrglcos y no qu rm&t:::::'
suflciencia cardiaca global, 88 @ g
mortalidad total de los paclmuls‘ :
ciencia cardiaca grado 1 y Il ﬁua )
mientras que la mortalidad subi : o
en aquellos paclentes con insu
dlaca grado Ill y IV. 5 l:urnP'
los con la presencia o no dl
el grado de insuficlencla car .
con o sin vugﬂtacinnaa. la m

ignted
fue de del 0%, En los pacionit
clones e insull aca '

ciunniaﬁc_ir:l
la mortalidad fue del 53%
fue del O%. En los no upﬂmd‘-“
dad fue pr.ﬁctl:umanlﬂt
cienles con o sin ¥ i.'llﬂ
clencia cardiaca Il ¥

La frecuencla frarg
pacientes con [nsu Lr.:t:ﬂr
vogalaciones :
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE
QUIRURGICOS DE LA ENDOCARDITIS

Hallazgos
Ecocardiograficos
Con vegataciongs
Sin vegelaciones
TOTAL

LO5S RESULTADOS QUIRURGICOS Y NO
CON LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Cuadro MN* 1
. dp..ﬁd“- o No ﬂpuudni e _'I'_nrlll-t-l‘llhr-. '|I' no 'E'Plr_
" i N e N* L
2 — ==} i 1 20% | 10 | 10%
|15 5 _333% [ 10 A 40% | 25 9 36%

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA QUIRURGICA ¥ NO QUIRURGICA
DE LA ENDOCARDITIS CON LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Cuadro Nt 2
CEREE s _{iﬁnrlfh'i_ Mo operados | Total oper. i_nuuimT
M s M? %o (L i P
Hallargos
Ecocardiograficos
Con vegetaciones 10 66,6% 5 33.3% 15 100%
Sin vegetaciones 5 S50 % | § @@= 50 % 10 100%
TOTAL 15 60 10 40 %% 25 100%
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION VALVULAR DE LA
ENDOCARDITIS DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS
Cuadro Nt 3
s Adbrtico Mitral Adrtico + Mitral TOTAL
N? % M? B B % & L B
Hallazgos
Ecocardiograficos
Con vegatacionas 9 B0% 4 26,6% 2 13,3% 15 100%,
. Bin vegetaciones B 60% | 4 40 — 200 10 100%
TOTAL 15 gon | 8 92 W | 2 B % 125  _ 10%

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS RESULTADOS CUIRURGICOS ¥ MO
COM LDS MWALLAZGOS E ACUERDD A

.
— |
[TTETSr Sr— !
amt sl mmna p 1 i
L e Ty e 'l
Se¥s) Iy

el ——

COCARDIOGRAFICOS

QuiR
DE LA

Cuadrg W A

i

Mol | W°
W O |H M

e 3

" He i-'pn-l deo

DE LA ENDOCARDITE

LACICOS
DISTRIBUCIHON VALVULAR
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e - lrurglca pa-
rirgica fug menor qua I n“? u
ﬂu“h valvula adrica (Cuadros a1

RATIVO ENTRE 1OE !l:llll-ubﬂl DUIRURNGICOR ¥

o EETUDIO COMPARDIOGRAFICOS ¥ LA PRESENCIA DE INBUNCI Ny 'Eli.n'“.i'g‘:wtm
WALLATGOS fid

Cusiliy N § Ly
€y
] [:pﬁ-laliﬁl H-I Ei.“ Vol (g
L . N y
! - w i i | B ol .- €'g™ ey,
| e " M [ Wl W w A e I‘.,. ol H-.,.“: % o
-.
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[ | i-l;.;,:-é.;;:“nh ' l.. HI.* ;'ﬂl ERET I PRI (TR

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA FREGUENCIA QUIRURGICA ¥ NO Qujpyp
CUANDO SE ASOCIAN LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS CON LA preggch
DE INSUFICIENCIA CARDIACA (I. C, G.) * NCy

Coodra N* 6

N* PL. Mortalidad N* Pt. Mortalid
N® o [T i
Hallargos
Ecocardiogrificos y clinicos
Con vepgetaciones 10 5 50% 5 i W
Con vegetaciones + [l | —_ — k| I Bn
Con vegetaciones + -1V g 5 55% 2 2w
Sin vegetaciones 5 | 20% 5 - -
Sin vegetacionas -+ Il 3 —_— - 4 - o
Sin vegetaciones + IV 2 1 50% 1 U

SRRSO, N Log sutiiges Sumunseas. 10
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS E INSUFICIENCIA CARDIACA CLOBAL

i, €. an*
Cuadro W' T
Inauliclencla Cardises Globsl E —
et ey et e e 5 &4 _ 2 _.._._.;;--',..;;I
b=N M= =N
i by . L =9 ¥
];: Mot e | P | R T (T
¥ % A F b " s % RN RN
il R T B
R w !
i
Mo ) = = L0 Nl m 7 2 m|s 3 W 3 W : Py
R T b e o F = <12 B = = =]|F & B 4 = =} "
i r o - I W = = |1 & W= = oy
darmen 3 N §
el |_;I = - = i = = | o= = d = o= B = wal? - S -
dangng 4 el g B : :' r = - i ks ] [ T 1 i - ¥ [} = . & ;ri: 1,
JIBag ;B : e o Mo P, NP ".-;".-1-'
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5i analizamos los pardmetros ecocar-
gicgraficos y los hemocultivos en relacidn a
los resultados quirdrglcos y no quirdrgicos,
_ srvamos que la mortalidad global de los
pacientes con hemocultivo positivo, con o
«in vegelaciones, fue del 0%. La mortalidad
jobal del 60%: se relaciona exclusivamente
con aquellos pacientes con hemocullivos ne-
gativos. En los pacientes con mqatuclnnaa,
1a mortalidad global fue del 71,4%-75%. Es
interesanta notar que la mortalidad operato-
na con hemocullivo negativo, sin vegeta-
ciones, fue del 0% mientras que llegd al
100°: en aguellos pacienles sin vegela-
cignes, no cperados y con hemoculivos ne-
gativos (Cuadro B).

S = b

S| comparamos los pardmatros utiliza-
dos anleriormenie, observamos que la morta-
lidad global lue mayor en agquallos paclentes
con Insuliciencia cardlaca Tradn -1, hemao-
cultivos negatives y rﬁa aciones (77,7%).
La mortalidad de un 100% en aquellos pa-
clenles no operados y con las caracteristicas
sefaladas, se redujo a 71,4% en los pacien-
tes operados con las mismas caracleristicas
(Cuadro 9)

Cuando analizamos comparativamenie
todos estos pardmetros, los resultados
quirdrgicos y no quirdrgicos, de acuerdo a su
localizacién valvular, podria especularse que
en los paclentes no rados con lesidn val-
vular adrtica la mortalidad es del 100%,. sin

ESTUDIY COMPARATIVO EMTRE LOS RESULTADOS OUIRLACICOS Y NO OUIRURGICOS
CON LDS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS ¥ LDS HEMOCULTIVOS

Cusdre W B
 0PEMADOS | W0 0rEnADOS | TOTALOpym e
i | TG el [T R | s
1 i meiengrad o i Ir |
- 3 - — ] 5 Tid|= = - ] 7| 2 - — |12 i L1
- L a - e - | = =] 1 | ¥ - -1 i i1
dv — =T 3 ®a = =% "7 Wjw = 5 s =
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS RESULTADOS QUIRURGICODS Y
NO QUIRURGICDOS CON LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS, EL
HEMOCULTIVO Y LA PRESENCIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA
GLOBAL (segiin la New York Heart Classification)
Cuadro N* 8
OPERADOS
Hemocultive + Hemocultive .
I — 1 m — I ] =1l M =
N* Mort. Nt Mort. N* Mort. N* Mort.
Pt. Mt Ha Pt. N* Qg . MN? B Pr. M By
Hallazgos
Ecocardiogriticos
Con végetaciones i — — 2 - — — — 'I; a T4
Sin vegetaciones 3 —_ - = = - . o B -
NODO OPERADODS
E‘L'““']I'Lll‘;lungl - - SEue - - —-— | 1 333 2 Z 100
Bin vegetaciones 4 e e cwes wm. PR T e A ' ' 10
10TAL 4 - . e e B I 333 33 100
TOTAL (OPERADOS ¥ NO OPERADOS)
Con vegetaciones " A - 3 1333 B 1 M
Sin vegetaciones T —-— _ == - - - | 1 113
TOTAL 8 sy 2 e =" 3 R 12 B 666
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imporia: ¢l estado hemodinamico, especial- nos del 25%, ¢
e syl A vegetaciones y el hemocullivo diaco y Ia iﬂl:lngJm S Bl hyy
es negalivo. La presencia de vegetaciones en primeras causas de o2 Yalyy|s® iy,
ia vétvula mitral en pacientes con insuficlen- peratorias. Dos pacignt. @ INMeg) ¥rea >
cia cardiaca leve a moderada y con hemocul- racion temprang pmm“ s T T
tivos negalivos. pareciera responder mejor al uno de ellos gon u"‘"’-‘-‘«'!rm'”“h‘
wratamiento médico que sl 1a lesidn es adrli- l05 10 pacientes ¢on i:nﬂc Ulliyg o2 Q
ca (Cuadro 10). en 6 pacienles ge “l:t“'iﬂﬂulu-,ﬁ"h &
Debido a su deterioro, todos los paclen- viridans (3 con vegatacr. 2. 8! Streg Hie,
tes con doble lesion valvular (adrtica y mitral) ciones), en 2 chi aciones y o g%
fueron intervenidos quirargicamente. La mor- aureus y en 2 nnianam“ el giq "'lah
1alidad operatoria fue del 50%. Las complica- agulasa negativo, { 125 ol stagy lu“‘%c\..
clones postoperatorias se observaron an me- ciones (Cuadro 11'] 0dos aligg m

ESTUDICO COMPARATIVO ENTRE LOS RESULTADOS QUIRURG

NO QUIRURGICOS DE ACUERDO A LA DISTRIBUCION VAtwiC08 Y
e s
B e : + G G. [de acuerdo a la New Yori Heart

Cuadro N* 10

OPERADOS

Hemocultivo 4+
b — 1l m— b=
N+ Mort. N Mort. e
Pt. Nt % P N 6 Pt m”mw; P-:'.r ey

Hallazrgos

Ecocardiogrificos

Con vegetaciones

Adrtico

Mitral

Adrtico + Mitral

Sin vegetaciones

Adriico

Mitral

Adrtico + Mitral
ToTAL

I
1
I 11
| -
Il
| |
I
|11

| w
|
I

a |
(.
& 5
|1
ol -
w! b

| 1]

111
|

F1 k1

=
o
& il 11

Abrtico PERADOS

Mitral

Adrtico 4+ Mitrsl

Adbrticn

Mitral

Adrtico + Mjtrg)
TOTAL

=

100
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EEENEN
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¥
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Mitral
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Adriica 4 Mitrg)
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DISTRIBUCION CLINICA DE

— — e —— —— .

25 PACIENTES CON ENDOCARDITIS

Cuadro N® 11
ENDOCARDITIS HEMOCULTIVOS +
Organismo Con vegetaciones Sin vegetaciones
Streptococcus Virldans 9
Stafilococcus Aureus — 2
Stafilococcus Coagulasa (—) o 2
Total de pacientes con hemocultivo + 10

DISCUSION

El estado hemodinamico claramente
representa el tactor delerminante y mas im-
portanie @n la sobrevida de los pacientes con
endoardilis bacteriana. Griffin et al. y otros
aulore: han reportado una mortalidad, de
hazta un B5%%, en pacienies con insuficlen-

cia co-diacaligera a moderada tratados médi.
car~~'e« De hecho, la mortalidad reportada
post aiamiento médico en pacientes con In-
su'.. -=zia cardlaca y adrtica fue mayor del
£0°: Triffin et al, 1972), Es solamente en
agu_ .4 grupos de pacientes sin insuficien-
cia ‘aca, en los cuales el tratamiento mé-

cico w- aproxima a los resultados de los pa-
cignics tralados quirdrgicamente por re-
empizzo electivo valvular,

En nuestros pacientes sin insuficiencia
cardlaca, o con Insuliciencia cardiaca ligera,
la mortalidad no operatoria fue del 14%,
E?p'-narardu con la moralidad operatoria del

0%

La mortalidad quirirgica en pacientes
con endocarditis bacteriana y con reemplazo
walvular, tanto adrtico como mitral, tampoco
fue muy dilerente a la de otras operacliones
cen reemplazo valvular adriico o mitral en
olras enfermedades adquiridas (Allan et al.,

1974; Karp et al., 1974 v Richardson et al.,
1978). j !

Los estudios ecocardiograficos realiza-
dos demostraron ser un método sensitivo en
a deteccién de vegetaciones. El curso clini-
Co de los ientes con ataclones fue

 bastante dilerente al de aquellos que no pre-

'd

f!;g!ﬂ vagelaciones a naludiu ecocar.
ico, Gran parte de los pacienies con
régelaciones rﬂmrm Intervencion quirdr.
E ca y la mayoria de ellos tuvieron una serie

® complicaciones clinicas que fluctuaron
ciode la destruccién valvular con insulicien-

4 cardlaca, hasta embolismos periléricos.

aw

Las vegetaciones, una vez detectadas
por ecocardiografla no desaparecieron con
terapia médica solamente. En algunos pa-
clentes, inclusive, su progresidn requirid la
intervencion quirdrgica debido a la destruc-
cidn valvular g alin en presencia de una tera-
pia antimicrobiana adecuada. En 2 pacientes
no hubo sospecha de endocarditis sino has-
la que las vegetaciones fueron visualizadas
por ecocardiografia. La ecocardiografia de-
mostrd ser un método rédpido an la detecclidn
de vegetaciones, especialmente si éstas
sobrepasan los 2 mm en didmetro. También
la ecocardiogralffa fue de valor en aquellos
pacientes en los cuales no se visualizaron ve-

etaciones, pero sl lesiones valvulares que

aclan sospechar una predisposicién a la en-
docarditis. La sensibilidad ecocardiografica
para la deteccidn de vegetaclones fue mayor
del 90%. Esta dltima cifra difiere de la repor-
ltada por otros autores (Wann et al., 19786),
q:ullz_.is debido a la tardanza en el diagndstico
ClHmico.

La presencia y tipo de microorganismo
parece ser también importante en la sobrevi-
da, de acuerdo a nuestros datos y a los repor-
tados por otros autores (Danielson et al.,
1974; Stinson el al.,m?ﬁlj. La endocarditis por
stafilococcus estd asociada a una mortalidad
mayor del 35%, sobre todo en aquellos pa-
clentes no tratados quirdrgicamenta.

La presencia de embolismos cerebrales
coronarios determind una mortalidad del
.70%, slendo influenciada favorablemente

or el tratamiento qm}r?llnn. Es evidente, por
o tanto, qua el prondstico clinico y la deci-
slén terapéutica esla basada en la combina-
cldn de loa pardmetros utilizados: presencia
de vegetaciones, grado de insuficlencia car-
diaca, hamnnulllh'n- y tipo de vdlvula Invo-
lucrada. Ponderar, en lorma alslada yio com-
binada, con cada uno de ellos seria el trata-
miento mds légico ¥ la forma mas efectiva
para seguir un tralamiento claro, clentifico y
organizado,
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Se puede concluir que.

1 El reemplazo valvular puede ser reali
pacientes con

zaco satistaclonamente en
ir. con hemoculli-

endocarditis activa, es dec
vos positivos (aun on el preoperatono)
Quizas su presencia sea un laclor de buen

prondstico en dichos pacientes.

2 El estado hemodindmico del paciente
debe seor, y seguird siendo, el factor determi-
nanta en el reemplazo valvular, en lugar de la
actividad de la infeccidn y el tiempo de tera-
pia antimicrobiana (especialmente en rela-
cidn con la valvula mitral con o sin vegeta-

ciones).

1. En presencia de vegetaciones, el re-

emplazo valvular adrtico debe ser realizado,
sin importar el estado hemodindmico del pa-

clente y, mas aun, cuando la 505 ¢ha de de-
farvecencia de la Infeccion nos da ““una falsa

sensacidn de mejorla™.
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eVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL
RETINOBLASTOMA

DRA. YANNINA BRITTO DE MENDOZA

spmstipctor Jo |8 CAtedra de Oflalmologla de Escuela de Medicing Razettl. Univer-
o234 Central de Venezuvela Jele de la Seccidn de U“l‘-ﬁMI'IE{ETI'HII Deulas, Servicio
de Oftarmobogia Hospital Universitario de Caracas, VENEZUELA.

RESUMEN

sresentan los ha.‘lﬂ:'%as del estudio ultrasonogrdfico de
2 «ntes con relinoblastoma comprobado mediante estudio
ar spatoldgico. La Wirasonogralla demostrd ser un método
” 11 va gue el tumor produce un patrén considerado pauﬁv
= =, ¥ permite seguir el curso de la enfermedad en caso de
i wento con radiolerapla y establecer el diagndstico diferen-
c:: _on otras patologlas.

Salabras claves: Ultrasonido, Retinoblastoma.

: SUMMARY
| ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF RETINOBLASTOMA

We sludied 36 patients with relinoblastoma. Echography
was very helpful in conlirming the dlagnosis of retinoblastoma by
producing pathognomonic patterns, in following the course of
the tumor during radiotherapy and in ruling out retinoblastoma in
cases of leukokoria,

Key words: Ultrasound, Relinoblastoma.

Ei retinoblastoma es el tumor maligno morraglas pueden dificultar al diagndslico
intraocular mas frecuente en nifos (Reese, do este tipo de tumores y hacerlo oltalmos-
l“-*ﬁil‘-j S¢ ha eslablecido que el éxito del tra- ﬂgplﬂﬂm;ﬂt;:ﬂ;m:ﬁpirltﬂ;: el EEH&E: de

amient z cArmeas rrores
nprﬂplaﬁuﬂmm' S S beRERe pvedt ndslicos de hasla 14,9% (Howard, 1969; Etat'E
dios EE.'"““"&:‘ S uln:jencln oy mha- fmdltinu:l?:maun ratia viena a cumplir un rol
CO8, na o ha-
HARNCHTRRIO R importante en al diagndstico de este tipo da
f— lesiones, y adn mas, cuando sabemos que de
I“ndm 1fpn:"FI: halenna lntmlnnulmu "";"j:
i ueden ser diferenclados por ultrasonogra
Calle : o o o Pﬂ'ﬁ'ﬂlmﬂ.‘ 1981), el retinoblastoma III-'TII“I'II.'I de
" "", " 08 que prg:rul:: ITI.'::ln p:“dn met;lnn:ﬂrlI r::ile
: alognom 1 o nos hia moliv a
k. Racibide para publicacien: 050283 Pmlﬁ?q el presente estudio en nuesiro me-
dia,
»
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Material y Mélodos ——

1 872 paclentes evaluado .
cidn Ddg ullraﬁgnngrufia del sefvicio de %HHI:
maologia del Hospital Universitario -:!i:lI df"ﬂ-
cas en un periodo de 4 ahos, hicimos ¢ : ag
ndstico ultrasonogrdfico de ratinoblas urrlag
an 36 de ellos. Las ultrasonogralias se raatl
=aron ulilizando el ultrasondgralo de contac-
to Bronson Tumner, Ocuscan 400 y el A Scan
Kreztecnick 7200 MA. Los diagnosticos
tugron todos confirmados mediante estudios

aratomopatolégicos.
Resultados y Discusion.

Los 36 pacientes a qulencs se les realizo
al diagndstico de retinoblastoma lenlan eda-
des comprendidas enlre 1 mes y 10 ahos, es-
tando el grupo mayorilariamente formado
por pacientes menores de 2 afos. Veintiun
pacientes eran del sexo femening ¥ 15 del
masculino.

El motivo de consulla mas frecuente fue
leucocoria, el cual agrupd a 27 de los nifios
estudiados, 3 fueron releridos con diagnasti-
co de glaucoma congénito, 2 por exolroplas,
2 con diagndstico de celulilis orbitaria y uno
con endotropla.

En los 36 pacientes esludiados lueron
diagndsticados 40 tumores, ya que en 4 de
ellos eslaban afectados los 2 ojos.

En todos los pacientes se demostrd
ultrasonograficamente la existencla de una
masa inlraocular, pudiéndose conslatar me-
diante el B-Scan dos configuraciones dife-
rentes: solida y quistica, tal como fue es-
fablecido por Sterns y colaboradores (1974).

La conliguracién sdélida (figura 1) esta
caracierizada por una masa bien delimilada,
continua con la relina, mientras que la confi-
guracidn quistica [ver figura 2) puede o no 85-
tar bien delimitada (usualmente no lo esta),
pudiendo lener espacios sdlidos, interrumpi-

Fig 1. B-Scan conliguracion soina

— ——— e

dos por espaclos vacuolados, p

dose usualmente la ::un!inulundu;?r:'ﬂith
I'HI

M.

Fig. 2! B-3can conliguracion quistica

El patrén sdlido puede corresponder z
tumores mas jdvenes, mieniras que a medida
que el tumor s mayor con grandes focos
necrdlicos pareciera perder su coherencis
con slembras en el vitreo, dando conligurs
clones quisticas. Aparentemente, los paio
nes quisticos estardn relacionados con for
mas mas avanzadas de la enlermedad,

En nuestra serie de los 40 lumores uh.:
diados, 37 presentaron un patron sdlidoy -
de tipo quistico, observandose en dos de &
tos exteriorizacién lo que probablement
confirma lo antes mencionado.

Dos criterios son fundamentales el diag
néstico ultrasonogrélico de ratinoblasioms
1) alta reflectividad, 2) atenuacidn, bl
de la onda ultrasdnica o "shadowing .

|

jon ¢
F.T I A-Scan. Onda acdsiica aliaviesa “,‘.’ﬂﬁm
del lumar, Espigas Irmegulares de alla 1®
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alta reflectividad: aunque ésla puede no
g1 uniforme, esld presente en alguna parte
.*F' {LmOT; esto es causado principalmento
W los depdsitos de calclo, los cuales
P den ser pequenos, pero pueden formar
F daderos blogues, contribuyendo ademas
Y menor grado, el arreglo en rosetas, la
s arizacion y la necrosis a crear grandes

yascul

erfases. En la ligura 3 observamos en el
a.5can la alta rellectividad de las espigas tu.
marales a sensibilidad de tejido.

Fig & o0 relinoblastoma con grandes caleilica
panes &vonuacion masiva. Desapareca el palrdn oriita-

Lz segunda caractaristica, la atenuacion
"shadowing”, @5 también determinada por
08 depdsitos de calcio Intratumoral. Fre-
mueniemenie podemos observar una gran
masa tumoral (ligura 4) y detrds de ella no se
gprecian el resto de las estructuras oculares,
FA qué el calcio intratumoral bloguea los
LS que llegan hasta el tumor Impidiendo la

Fig. 5
'.I".rl‘.‘m

B Scan

Fiilig ) Sensibilidad 40 db persisten Imdgenos

BS &l calcio iniratumaral

— - = e .

visuallzacidn del tejido orbitario. S dismi.
nuimos la sensibilidad del sistema (figura 5)
aun hasta 40db podemos observar que par.
sislen las Imdgenas cormespondientes a los
acomulos do calclo,

El fandmeno de alenuacidn puade ser
lamblén demostrado con ol A-Scan (ligura 6)
tonde se aprecia que luego de las espigas
Irregulares de gran amplitud y alta reflectivi-
dad, no se logra visualizar el patrén orbitario
normal, sino @spigas muy bajas resultado de
la atenuacion producida por el acomulo de
calcio Intratumoral, lo cual se puede hacer
mas evidente al disminuir la sensibilidad del
sistema.

En nuestro estudio reportamos calcili-
caciones en 33 de los 40 ojos estudiados, lo
ﬂue representa el 82 5%, Esle porceniaje es

geramente menor que el reportado por

Fig. 6: A-Scan mosirando alenuacion, Desaparecen ospl-
gas correspandiantes a drbita

Fig 7: lrq amiba, USG provia: 2 masas lumorslas. Der
amiba Posiradiglérapla, desaps oce In fumorscion nasal
y &8 Peducd considorabilemenie |4 masa lemporal Abajo,
A-Scan postradiolerspia
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olros aulores jﬂnlning 1981). Los hallaz-
iados fueron des rendimiento da re-
B e ciunﬂl. axterlorizaclén

una an 15 de los pa
r:ulnr:! on 2 ¢ invasion del narvio dptico en 6

de ellos.
Pudimos detectar por ultrasonogralia la
regresion del lumof sigulendo la radioterapla
fligura 7). En @ste caso 50 trataba de un reli-
HL ucleado el ojo de-

noblastoma bllateral, en
recho y en el izquierdo 2 masas tumnorales.
gsapariclon de la masa tu-

Observamos [a
maoral nasal y la reducclén cons lderable de la
masa tempeoral, lo cual nos ayuda en el estu-
dio y tralamienlo del paciente.

Mediante la ultrasonogralla pudimos es-

e L ——

=

tablecer el ditﬂnﬁatrcn diferencial con otras
lesiones con libroplasia retrolental, persis-
rio hiperplaslico, enfer-

lencia de vitreo prima
medad de Coals y establecer el diagnostico
positivo de retincblastoma en pacientes en
tratamiento gur otras alecciones, como celu-
litis orbitaria y endoftalmitis, referidos a
nueslra institucién por no responder al trata-

miaento y en los cuales sa hi
del lumaor con t l'l'lﬁfn-hc!ﬂ L., ‘Ma,
g o posterior co ; nm

REFERENCIAS

1. Howards G: Erronsous elin isgne
noblasioma and uveal mail ri s

Ophih Otolaryngol 73:109, 1969,
2. Ossoinig K: Echograghie resw .

relincblastoma. Decum ﬂnr:l-nlﬂ Lh:qm’r

=003, 1881, Seriey i
3. Reese A: Tumors of the 1

Flot 1083, oy, Mew Youk, Harpur oy
4. Stallord W, Yanall M, Parnell B: Rotinobias

tially misdiagnosed as o

Arch Opiht 8271, toge, T Ui ke
5 Stern, G, Coleman D, Ellsworth R: The

nographic characteristics of retinoblas g |

Oph 7806, 1874, - .

of

B e—
——
e e e o s | R mmE

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

yoL. | PR

ULTRASONIDOS EN MEDICINA

—

REVISIONES DE UN TEMA

UNIFORMIDAD EN LA PRESENTACION
DE LAS IMAGENES ULTRASONICAS

A. RIVAS-SANTIAGO, DM,PHD.

seccign de UNrasonidos, Unidad de Perinatologla, Sarviclo de Obstelricia, Hospl-

tal Clinico de Caracas, Venezuela

RESUMEN
Se resumen las sugerencias propuestas

por el AlUM y varios

aufores en relacidn a la conveniencia de uniformar la orleniacidn

e identilicacion de las Imdgenes ultrasdnicas,

Palabras claves: Ulfrasonidos, imagen ultrasdnica, identifi-

cacidn ultrasonica.

Presentation and labeling of ultrasound Images,

SUMMARY
#IUM and several authors' sugestions

to standardize the

orien lation and labeling of ultrasound images, are summarized.

ling

-2 uniformidad en la orientacién e iden-
titicazion de las imagenes ultrasénicas, facl-
litara &l entrenamiento y la comunicacién
medica en esta disciplina, permitiendo al
misma liempo que los cortes sean repetidos
0 correlacionados con las imagenes obteni-
das en otros planos o por metodologlas dife-
renies (rayos X, ramos gamma, resonancia
magnélica nuclear, termografia). En base a
esle principlo, es que he creldo conveniente
traducir, con discretas modificaciones, las
recomendaciones del AIUM y otros autores
al respecto.

CORTES 0 PLANOS.

1. Tranversos. El paciente es visto desde
Sus pies. El lado derecho del paciente queda
4 |a izquierda de la figura y el dorso hacia la
parle mas baja de la figura (con el paclente
&N posicidn supina).

2. Longltudinales (sagitales). Los ples

' Yel paciente estardn hacia la derecha de la fi-
ura (exceplo en los corles longlludinales

I corazén y parte proximal de los grandes

s Poragua 1.4
Colls Corppana, El Caletal
Carocas, Vernsrvely

R Puve publicocién: 030783

.

or

=y words: Ultrasound, uitrasound image, ultrasound labe-

vasos). Es como si el paciente estuviera
acostado en posicion supina y el examinador
hacia el lado derecho {ulpemdnr derecho) o iz-
guierdo (operador izquierde). Si el paciente
esta en posicién prona, la parte anterior del

abdomen ocupara la parte mds baja de la fi-
gura.

3. Coronales. Los pies del paciente esta-
ran hacia la derecha de la figura (excepto si
esta representacion pueda prestarse a conlu-
sion con ofras partes, lales como la mama).

Las distancias que separan los planos
de la imagen de los punlos de referencia
{ombligo, xifiesterndn, sinfisis pubiana, pun-
to medio que une las crestas lllacas, centro
del ojo, etc) se miden en centimetros, Los
cortes fransversos se etiquetlan como T y
luego se coloca la distancia. En el abdomen,
por elemplo, s& toma al ombligo como punto
de referencla. Los cores por encima del
embligo se eliquetan (+) y por debajo del
ombligo se etiquetan { - ). Los cortes longitu-
dinales se atiquatan como L, mas la distan.
cia en cenlimelros gua separa el corte del

lano de referencia. 5l el corle se hace hacia
aderecha del lenta se etiqueta Do con el
signo (+ ), ¥ 8l sa hace hacia la Izgulerda se
al?qua a | o con el signo (=). En los planos
coronales, A as anterior o F es [rontal y P es
posterior u O es occipital.
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Orientacion del paciente (OP).
1 Pasicidn normal o habitual del pacien-
te; aupina (boca arriba).
2 Posicion prona del paciente (P) (boca
abaol
Grados de Rotacién (Rol oo}
I: rotacidn a la lzquierda
D: rolacién a la derecha
PLANOS DE REFERENCIA
I. Crancales.
A. De relerencia principal.
1. Sagital: linea mediosagital del craneo
2, Axial (tranverso): a través del mealo
auditivo externo a 20° de la linea cantomae-
atal.
3. Coronal: perpendicular al plano axial

B. Cortes utilizados frecuentemente en el es-
{udio ullrasonico craneal del neonalo e infan-
ta.

1. Coronales a 10°, 60°, 90° y 150 de la
linea cantomeatal. -Coronales en dngulo de
90° en relacion a la linea canlomealal. El he-
misferio izquierdo estara a la derecha de la fi-
gura

2. Axiales: paralelos al plano formado a
10* de la linea cantomeatal. La regidn frontal
puede estar hacia el tope de la figura y el he-
misferio izquierdo hacia la derecha de la figu-
ra; en otras ocasiones es mds diddctico colo-
car la regidn frontal hacia la izquierda de la fi-
gura.

3. Sagitales: a través de la linea media y
luego con inclinaciones hacia los ventriculos
laterales. La regidn frontal se colocard hacia
la izquierda de la ligura.

4. Cortes compuesios: desplazamiento
del transductor de un plano a otro. La ubica-

¢ion de las estructuras variard de acuerdo al
desplazamiento.

I CUELLO

Puntos de relerencia: losa suprassier-
nal, cardlida, liroides. .

. TRONCO
1. Trasversales.
Abdomen y pelvis
a) Linea trascresial [llaca
b) Sinlisis piblca
c) Ombligo
d) Apéndice xifoides del eslermon
2. Sagilales
Linea mediosagital del cuerpa.

|

S .

3. Coronales . 7
Interposicidn enire |
y lransversales. 0% planos SO0t

PLANOS ECOCARDIOGRAFICOS

1. Longltudinal (sagital):
que pasa a lravés de las "I;Eu?:;a:ﬁm“'h
cas y el eje mayor del veniriculg 2Guings
2. Tranverso: Earpmﬂi:ulm al

que pasa por el 2 libre "m""r
mltrﬂf de la Vilvuy

3. Coronal: pasa por el centrg .
mitral y es perpendicular a los plgﬂrﬂ =
tudinal y transverso. En las imigenes d,h“ﬁ'
cardiogramas no felales, a veces es m{f,:
nignte anotar también la relacién esqueig
en donde se coloca el fransductor, cmﬁ
ayuda diagndstica en los casos de malpes,
ciones o rotaciones cardiacas.

Imigenes ecocardiogriflicas.
A, TM: el tiempo aumenta de izquierda a de
recha y las estructuras mds cercanas 3

transduclor estaran hacia la parte superior
de la figura.

B. Imagenes longitudinales ([como vislas des
de el lado izquierda)

a) Aorta: hacla la derecha de la imagen

b) Punta del corazén: hacia la izquierd
de la figura.

¢) Partes anteriores: hacia la parte supe
rior de la figura.

d) Partes posterloras: hacia la parte infe
rior de la figura.

g) Eje mayor del ventriculo derecha: vi-
vula pulmonar a la derecha y punta del venirt
culo a la izquierda de la figura.

f) Otros.

EI' | um:' transversalas (vistas desde lo3
ples del paclenta)

a) Estructuras anterlores: tope de la figd
ra.
pmnlnllril'

b) Estructuras posteriores:
de la ligura.

¢) Estructuras a la izquierda dé! pacier
te: a la derecha de la imagen. ol

d) Estructuras a la derecha dal pac
a la lzquierda de la Imagen.

o) Otras.

Imagones a través del eje lﬂ'*l"-""""']I

a) Nivel del borde libre da la MV

b) Nivel de las cuardas tendined®

¢) Nivel dal seplum interventric

d) Nivel de los grandes vasos.

QR
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o} Nivel de la punta del coraron

f) Olros.
oronales (como sl esluviéra-
D Imigedes lrente al paciente),

a E!rm;lumu 5”‘3?"':"!5: Tﬂpl& "H rﬂ ”-

A .
v by Estructuras inferiores: parte Inferior
# i3 !.gura

¢} Estructuras derechas: a la izquierda
de la figura oy

¢} Estructuras izquierdas: a la derecha
de la figura
MAMAS.
1 Planos longitudinales y lransversales: pa.

ralelos a 'os planos longitudinal y transverso
sel tronco, pasando por el pezon,

2 Planos coronales: perpendicular al eje
de simetria. pasando por el pezén.

3. Radizlas: pasando por los diferenles
cuadrantes, a partir del pezén como centro
dé motacion

4. D 'edo derecho de la mama. I: lado iz-
guierdo da '3 mama.

NOTA: Ex 2120 actualmente equipos ultrass-
nicos #n o3 cuales se obtienen iméagenes to-
tales y 57 "taneas de ambas mamas. En es-
ics casos - mama a la derecha de la imagen
COMESPONC S & [a mama izquierda. Cuando se
represeniz una sola mama, debe anolarse el
cuagrante = relerencia.

Las image~=s producidas por el andlisis es-
peciral oe (23 ecos y otras lécnicas con
Doppler, no =3tdn aun estandarizadas,

PELVIS

1. Femenina. En los cortes longitudina-
5 &l fonds utering deberd estar hacia la iz-
Suwerga de 1a figura, En los cortes transversa-
€3, el 12do izquierdo de la iente deberd
sas'ecer hacia el lado derecho de la figura.

s & Masculina: En los cortes longitudina-
tar o Parte celilica del paciente debera es-
tes 108 la izquierda de la ligura. En los cor-
Caniinsversales, el lado izquierdo del pa-
ey 4:1.1;:??3 aparecer hacia el lado derecho

V. EXTREMIDADES,

tornc %8 longitudinales, fransversales ¥
0SS en relacitn al eje mayor del

Ftmbeg,
EFEREN
:“""ﬁum R rﬂt EN ECOGRAFIA
) Estang,,

1 2
m.m‘,:l_"""lnltudlnal: linea medio sagital del

2T
te  'ONSversal: nivel del ombligo, publs,

| -

— . .

[ —

B) Punlos locales de releroncia,

Eleccion de un Punio de inlerds alajado

de los planos estandar lon fodl
Iransversales. ongitudinales y

Se determina con I1a letra X la distancia
mis corla entre al .;.luunlu de interds y &l plano
sagital de relerencia. Se ulilizard 1a Ivmm Y pa-
ra la distancia que conecla al punto local de
rqfamnckn con el plano transversal eslandar
X: se mide on contimetros, sequido de laletra
Dol segin que el punlo de referencia astd a
laderechaoala i:aulan:lﬂ del plano estandar,
raspeclivamente. ¥; se mide en centimetros
¥ 5erd positivo (+) o negativo ( - ) cuando &l
punto local de referencia sea superior o infe-

rior al plano transverso estandar, respectiva.
menta,

ROTACION DEL PLANO DE LA IMAGEN

Se simboliza como e ROT al angulo de
rotacién del plano de Ia imagen, en relacidn
al eje vertical. Se anotlarin los rados de rola-
cidn en senlido de la manecillas del reloj, a
partir del plano sagital.

OBLICUIDAD O INCLINACION DEL PLAN
DE LA IMAGEN. a

Se simboliza como ¢ u OBL al angulo que
se forma entre el plano de la imagen y el eje
vertical. Serd posilivo ( + ) sl el haz ultrasdni-
co es dirigido en sentido cefdlico o hacia la
izquierda del paciente. Serd negativo 1—[ si
se dirige en sentido caudal o ia la de-
recha del paciente. EE; de notar que algunos
autores estan utilizando en los rastreos
transversos el dngulo alla para las inclina-
ciones cefdlicas y el dnguio beta para las
inclinaciones caudales:; en los rastreos longi-
tudinales, estos autores utilizan el angulo al-
fa para inclinaciones hacia la derecha del pa-
ciente y el angulo bela para las inclinaciones
hacia la izquierda del paciente. Otros autores
ulilizan el signo {+ andu la direccién del
barrido se inclina hacia el eje central del
cuerpo y el signo (- ) para los que se alejan
de ese eje cenlral).

COMO MEDIR LA DISTANCIA QUE SEPARA
EL PLANO DE LA IMAGEN DEL PUNTO DE
REFERENCIA ESTANDAR.

Se simboliza con la letra () la distancia

horizontal mas corta entre el plano da la ima-
an y el punto de relerencia local o estandar

gﬂi un valnéomaltlm (+) en centimetros,
cuando esld ado en posicion superior o
celdlica al punio de referencia. Serd de un va-
lor negativo ( = ) en centimetros, cuando esid
en posicién Inferior o caudal al punto de refe-

rencia. Gu-lndndul Ian:r de t.li:“ T mll:l ::'
, 1a longitud (r) sér, u as letr
B-ILHI 11?1# ua al plum';g lai oslda

la derecha (D) o a la lzquierda (I} del pacienle.
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cortes coronales, se coloca la
ImmEAn n:ﬁntnr} o P (posterior) en ralaclén al
punlo a referencia. .
sanda los angulos de rotacion O de
nhH-:EIdad son iguales a cero, pueden omitir-
e, ¥ la distancia ﬂaﬁlu serd saguida por las
letras Do | [derecha O Lz1ulerda . 5i no se eli-
gi6 un punto de referencla, X e ¥ son iguales
a cero y pueden ser omitidas. g1 la erienta-
cién del paciente (OF) es cero (orientacion

astandar), también puede ser omitido. Si tan-
1o X, ¥ y OP son Iguales a cero, también se
omite J paréntesis en que van encerradas
estas tres altimas siglas. Cuando se desea
afectuar una anotacion corla de la ubicacidn
de una imagen, se hard de la forma siguiente:
r,0,80¢, Y, OP). Por ejemplo: queremos anolar
un rastrec ecogralico en la zona renal de-
recha, con el paciente en posicion prona: 7,
320, 0* (8D, 6,P). Esta anolacidn nos rasumea
gue el corle se ot tuvo estando el transductor
rotado 320°, pero sin inclinacién, a 7 cm en
sentido cefalico y a la derecha del centro del
rifdn derecho (el cual se encuentraa B cm a
la derecha del plano longitudinal y a 6 cm en
sentido cefdlico en relacidn al plano trans-
verso) en un barrido a través del dorso del pa-
ciente. Ya que esta metodologla consume
tiempo, sblo se utllizard en circunstancias
especiales. Es de nolar que algunos equipos
ya traen incorporados el etiquetamiento
aulomatico en la pantalla, de la mayor parte
de eslos parametros.

EEHHD-EH#D&S DE UN PUNTO DE LA IMA-

Con el sistema desarrollado anterior-
menle es posible calcular las coordenadas

de cualquier N
puade rﬂauuatpd:tu?tiﬁgﬁ" IMmag

precisa de una 20na deter [

tuar un tratamienig o "H"‘?’l%}"“ﬁ
esa regidn o co Mioe ﬂclh‘

de exploracién, = Crerencia Parg gy ;
IMPORTANTE, '

Todas las figy
publicadas, debergnl:;ntt:g;?f“mhﬂ a g

relerencia, debera anota
figura el nombre da| g 0055 g, s
gura, sefialar el tnpaat;":::ﬁr ) M h

posible, indicar el tipo de ey "2 N .
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ECOANATOMIA NORMAL DE LA PEL
FEMENINA -

A. RIVAS-SANTIAGO, DM, PHD.
gaccidn db witrasonidos, Unidad de Perinalo

la, Hospital Universitario de Cara.

2as. y Seccion de Ultrasonidos, Servicio de Ginecologia, Hospital Vargas, Cara-

ras. Venezuels

RESUMEN

La exploracién ultrasénica de la pelvis fem
cedimiento preciso, atraumatico y no invasivo.

enina es un pro-
La vejiga urinaria

distendic+ divide la pelvis femenina en tres compartimientos.

Litilizan

equipos estdticos ylo dindmicos se electian cortes

longitu: 12les, transversales y oblicuos en estos tres comparti-

mienfc:
principe

endo posible ubicar los mdsculos y vasos
¢ ¥ los ureteres. Al mismo tiempo se esiudia su rela-

pelvianos

cidn cor. ol tamafo, posicidn, ubicacidn y ecoestructura de la ve-

figa, dtero y anexos.

Palabras claves: ultrasonidos, ecoanatomia pelviana, itero,

ovario, musculos pélvicos, vasos péivicos,

Hormal echoanatomy of the female pelvis,
SUMMARY

_The vitrasound examination of the female
vasive, accurale and nonfraumatic procedure.

lvis is 8 nonin-

hen bladder dis-

fention has been accomplished, the female pelvis is divided into
three compartments. By longitudinal, transverse and oblique di-
namic or static scans, it is possible to ubicate pelvic muscles,
blood vessels and ureters. At the same time, we can study the po-
Sition, dimentions and structure of the urinary bladder, uterus and

anexa.

Key words: ultrasound, pelvic echoanatomy, uterus, ovary,

Pelvic muscles, pelvic blood vessels.

:3“}2 Cavidad de la pelvis menor o verdade-

sispub circunscrita hacia delante por la sinfi-

nftu lana y las ramas publanas superiores.

n.-iiﬂﬂ'm““tﬁ sa encuenira la superficle

uaanr:? del sacrocoxis, Lateralmente estd el

Y ram laco y la superficie caudal del cuerpo
38 Isquiales superiores.

'-'--_-_-_-_-_

Lo Paragua 41.4
Colls Corvpans, £l Caletol
:"ml. Yenaiuela
#<ibide parg publicocian: 03-07-83

“-___________

m

Para efectuar una exploracién adecuada
de la pelvis es Indispensable, como primar
requisito, que la iente tenga la vejiga con-
venientementea distendida. De esta forma, la
ve]iga divide la pelvis lemenina en ires com-

partimientos (Fig. 12):

1. Anterior (Vejiga)

2. Medlo (Otero y anexos)

3. Posterior (fondo de saco posterior,
rectosigmolde, grasa perirrectal, espacio
presacro)

El compartimiento anterior esti ocupa-

r la veliga, la cual aclda como una ven-
?a?'lﬁltrmﬁn ca que nos permile estudiar la
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s aaiean los otros dos compartimien-
-.'.'1'::-:-:. cos. La veliga normal apareca ':m"rf
un globo ecolicido de paredes internas -
s31 Se dyo antenormenta que para un buen
eyt ecogratico |_'I-|‘_‘|-.-1.1,l"|:"| L0 requicia una
wo A TCOvemientemante d-f-rr'mmia. Para
lograrie basta ingotir 58 vasoa (1-1.5 litros)
de agea v olrd liquido cualquiera, media a
¢na hora antes de la exploracion, Si la pa.
cwnlg esld recibiendo inlusidn intravenosa
da 2eerd gluco2ado o NSIBIogIco, v 51 no
enislen conlraindicaciones, se puede
aumentar la Irecuencia del goteo, a fin de
Wagrar uaa replecidn vesical mas rapida. En
emprgencias y casos axilremas, puede inclu-
50 plantearse la posibilidad de llenar la veli.

a por via retrdgrada mediantle una sonda de

oley Sin embargo, esta técnica predispone
a mnlecciones ascendentes, por lo cual se la
dabe dejar como Gltima alternativa,

La vejiga ilena desplaza las asas intesti-
na'es y masenterio luera de la pelvis afectan-
99, &l mismo tiempo, la posicidn del utero y
rectosigmoides. Se considera que la vejiga
£sla adecuadamente distendida, cuando z?s-
'8 alcanza al londo de un dlero normal en po-
sicidn indilerente, anteversién o antaver-
soflexion (Fig. 12). Cuando el Glero esla en
retroversion o retroversofllexidn, es aconse.
rable iniciar el examen con vejiga sobredis.-
tendida y luego reexaminar la paciente des.
Ppues de haber orinado 1-2 vasos (Figs. 19-21).

En ccasiones, un dlero en retroversion
con cuello muy anterior (constatado por tac-
I2 prewio al lenamiento vesical), se observa
©h anteversion al examen ultrasénico, Al pa-
feCe. la vejiga distendida presiona al cuello
RACIA BIrSS preduciendo el cambio en la ver-
5100 vierina. Por consi ulente, en estos ca.
s0%, el informe ecogrifico no coincidra con

€l tacte genital previo o posterior a i .
raciln ecogrdlica, R

Uns wejiga adecuadamente distendida
debe desplazar ias 833% inleslinales delga.

cas luerade i3 pelvis, sl esto no .
oebiegi oo o sucede, sos

Una ¥Ejge convenientement di
ge. ademas de permitimos estudiar i TT0"

VIElEres, vagina, glerp, aneros utarin
be2ipmoides ¥ IE”_il-:llnﬁﬂ'l pnrilunualt;:' 'F"E::[:l:r+
0IrG lado, yna Wi Ssubredistendigg ‘m:l
TS 08 Molnsiar o (o Fomin
‘at Mediciones glgr|

cuells), v detormar |

a8 eslructurgs |
tanas wlennay Anavisles Niracav-
vloanalumiy m-?-.-uqu HeE ¥ &l resto do 1a

i

Fig. 1. Corte transversal suprapublans, Se obrstrag 4oy
vejiga adécuadamaente distendida (V) lormangs Bl e
partimienio pelviana anterlor. En el COMmpartimisnts mg
dio sa visualiza al atero U} v nacimienta ﬂl'l'ﬂlm;
redondos a nivel cornual, Por delris dal (éro 8q phase.
van los miscules piriformes (P). Mas anterolatersiments
se sbiarvan los complejos Hiopsoas [CIP). La estnactyn
Bcogénica lineal en la regitn posterclaleral del OF
cofrespande al hueso lllaca (Mecha). Escala lom

¥

'l
mies () pussdan ser visualizadas con mayol oy st

uii) M
lides, Lng vasos illacos aslénod l”;f:__ T
entim yejiga (V) y complejo diopsaas {

Fig 2. Corte similar af de la Fig. 1 Loa most

—
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7 inlemo
Obturado!
:' piriforme ¥ slevador del ano.

o | as eslad formado por
ﬂﬁg';,?f,?;’: el musculo illaco,
oas colocado anterior al illaco,
'_l.!.i"‘d ! ia -ﬂ‘ﬂﬁﬂr:"l ica I]'UE"'JI] varar de
gu apar 1a constitucion de cada individuo,
povtft0 B es relativamente hipoecoico.
8870 ﬂmﬂﬁ central de este complejo muscu-
1;.13 una zona altamente ecogénica
jor s 0020 en los cortes transversales
(0% 4a en los cortes oblicuos y longitudi-
WRAT  parece corresponder a la fascia in-
nales] QUE ° Y telido adiposo (dentro del cual
"T;% nervio femoral). Su porcidn superior
esia o dificil de poner de manifiesto por la

(1] ; i 1
de asas intestinales, Su por
Ingamtgtﬂinpm ser mas anterior y eslar cer-
E", de la vejiga, si puede identificarse con fa-
cilidad. Inmediatamente posterior al comple- Fig. 3. Corte oblicuo en donde se cbserva parte del utero
jliopsoas, se ve olra zona altamente reflec- U} adyacenie al complejo liopscas (CIF) lala ganarcaal
vva constitulda por la superficie anterior del Entre la vejiga (V) y este complejo se obsenan los vawcs
npeso iliaco gue no deja progresar al haz illacos externes (llacha) Escaly 1om

giirasdnico. El complejo iliopsoas se sitda
en una posicién anterolateral (Figs. 1-3, 24,
2% y 301

Obturador Intermo. Este mdsculo ocupa
gran parte de la superficie medial de la pared
pehviana anterolaleral, Al examen ultrasénico
s¢ observa como una masa hipoecoica semi-
lunar, de concavidad medial, delimitada por
e pequefa zona de mayor capacidad
Tt'lecliua (tascia del obturador). Este muscu-
0 %2 observa mejor en los cortes fransversa-
%85 y 5i se angula el transductor cefdlicamen-
'# 2 partir de la sinlisis pubiana (Figs. 4-6).

Elevador del ano-piriforme. En posicién
ﬁﬁuda} al obturador interno, se observa
del eror 0 Muscular que representa parte
durwcnta;:w del ano (en el hombre es dificil
Esta garia o) FUPOCOxigeo del iliocoxigeo).
una eatrey - -o/evador del ano aparece como
Mosteriar o Ovalada, también hipoecolica,
"2 [Fig ﬁlﬁdlm ¥ caudal al oblurador inter-
29r interng | bido a que la fascia del obtura-
% 4o, ampc Ve 98 Insercién al elevador
Barat g o 0 0SCUIOS sON dificiles de se-
08 Bsag g o 102 laterales. La Interposicidn
Mg Intestino delgado y el colon sig-
%1 del ang £, 122 8 Visualizacion del eleva:

Wty a mucho mas dificll que la del Fia 4. Corie similar al de 1a Fig 1y 2 cOn Jacretd e

{"" ilfw I“tErrnu. La mejor forma tn!.lu locali- n:nmn coldica y hacia la derecha, Pars visualizm me
’ anyygrga) del ano es elegluando un cor- ol mosculs obiurador Interne durecho (lechash Por

f-: Mente o J angulando ‘el transduclor detrdg de la vejiga (V) 3@ obasrva ol whee Uy Tnossul
- Winang, #sde la parte superior de la ve- pintorme (P) Escala tem

Ya
Figy = 08, 1.
. <3714, 1:";;3; (externos e Intemos)
2 Ovaricoy

-~ »
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PO 1 (fa T N | ﬂ1'[l"lll1.

Fig 5 Cone pelviano transversal, Por delrds de la vejiga

Fig. 7. Cante io

¥ 9@ observa parte del # ng ludinal peiviano a n

menr. uogenicided ﬂ;‘”u!::::-n-: nr-.a‘:. alrds una zona de dia y discreta inclinacién laloral n!!:::l.x:' linag my
e e s S :nfuazl:a?ﬂ::ﬂ?rm :I:'r se observa al Gtero (U) o inmadiataments m:‘;:r‘;:: i
T - _ . urador Itim g
: tarmE fachgy cuya fascia le sirve de Insercion, Escala LU a, una larmacisn lubular qQue 3 inlerpratg Erm g
tem

508 illacos Internos (llecha). Escala: 1 cm

o A S e i e
e "Hm r..l'T'-.-:J .-

ifeal 0 OO ii

Fig 8 Corte trae wernal g gir

al |
U il Bansfuegr inthnado ML‘M"I..:I::.T;: T:I:I'Ilnl _I" Fig. & Corte oblicus & nivel del londo ulennd T;::-'
i
Fowrda privana Hacla 18 nuierda del glerg ) se w:: doirds del londo, .y sigulendo u!.'uu.-am-n!tr_m""
karva i obiuradar inledno

ﬂ"-.l.tl""‘
T {iecna) mas erpandido debi. e -
6o o tons Eveala |om

i
cular (llechas) (vena ilica Inlerna) cuyd ﬂ"‘"""f:
e hasia la vona cava nlanior ['H'E'I- Escata 15

]

—
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e e

minal se bifur:a a nivel da
La anriﬂgﬂ:’n”g las arterias illacas comu.
o:ﬂrwiag se observaran latir (en
nes. ES al) en la cara anterior del iliopsoas,
iemPO '8 superior de |a pelvis mayor, la ar.
aca comun da origen a las arlerias
eria | axternas e internas. La exlerna pasa
liacas alvis mayor a la zona inguinal para
" ra,up}mnrﬁﬂ en femoral. La arteria illaca in-
rans desciende posterior y lateral al ovario y
1ern:[ dentro de la pelulq menaor., Las vanas
uré:‘,.aﬁ 5.Igl-|'|:"n un CUurso 51|'TI“E.F, Perc an una
ilia 3cion mas posteromedial que las arterias
:g“m slogas. La arteria y vena ovérica se ubi-
can en |a zona postero-lateral de los ovarios.
¢alo pueden ser ubicadas con precisidn me-
giante el uso de sectoriales de alta resolu-
cién. Las arterias se observan como estruc.
wras tubulares (modo B estatico) y pulsatiles
modo B dinamico). En ocasiones las venas
pueden ser aplastadas por la vejiga repleta o
por compresién de organos adyacentes, de-
jando en evidencia solo las arterias. El siste-
ma Doppler, acoplado al modo B, nos permi-
e observar £5108 vasos y evaluar su flujo
sanguingo

Uréter. En la pelvis mayor el uréter se vi-
sualiza anterior a los vasos iliacos comunes,
En la pelvis manor, se sitia posteromedial al
ovario y luego desciende hacia el trigono ve-
sical en la region paracervicovaginal (Fig. 9).
Con una vsjiga adecuadamente distendida,
el uréter normal puede visualizarse en su tra-
yecto a través de la pelvis menor, hasta su
desembocadura en el trigono vesical (Fig.
10). En ocasiones, en los cortes longitudina-
les de ovario se pueden observar tres forma-
clones lubulares, lateroposteriores al ovario,
los cuales son, en sentido mediolateral: el
uréter, arteria iliaca interna y vena iliaca in-
lerna. En tiempo real, pueden observarse las

lracciones ureterales y el pasaje de orina
gﬁdg el orificio ureteral vesical hacia el inte-
ol la misma (jet ureteral). Debido a la
slrecha relacion del uréter con el ovario y
cuelo uterino, las anormalidades o cirugla
pnrawa En estos drganos, puede alterar el flu-
10 ureteral, con Ia pusigie produccién de
ronefrosis. El uréter también puede ser
racier mido contra el hueso illaco por tumo-
Ones péivicoabdominales.

ra 1ug‘Flm' Se visualiza como una estructu-
+ W!_j.r ar aplastada, en la linea media, entre
posier. distendida por delante y el recto
"““ﬂildg'rmen'“- Se visualiza tanto en cortes
14). La ,,:““'“?- como transversales [Fura. 12-

Cone edicion longitudinal de la vagina no
II"'f‘ﬂflrrnirqgmp'"“;"- ¥a que la vejiga distentida
U pogigies , ¢1ONgacién sin hacer cambiar
Vaging| gq o -2 lInea media ecorrefringente
Cosg ya i P12UUCE por |a aposicion de la mu-
al. La zona de menor ecogenicidad

lihrumu::u“h:ﬂta linea, representa su pared

75

Fig. 9. Corte similar al descrito &n la Fig. B, pero un poca
mds caudal en rélacisn al Glerg (). De las dos estructy-
ras cllindricas sbservadas deirds del Glero, la més cerca-
na y delgada s la diagndsticd coma wréler {llacha sype-
rler); aquella mas posterior y gruesa come vasos iiacas
internos (llechas inferiores). Escala: Tem.

Fig. 10. Corta transversal del plan vesical, con el brans-

an ¢l londo de la vejiga (V). En relacion al trigono
f::i'::u:l s0 obsarvan dos estruciural eircularea (flechas)

ue fupiron inlerpraladas Ccomd carles de urdleres Esca

lac Tem,
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Utere. Se nos presenta como una forma.
cida pntorma, en la lirea media, da ecogenl-
cidad discrata, de 1.8 cm en longitud y 2-3cm
en Sus duameiros transverso y anléroposie:
nor (Figs 12, 14-21% €I cuerpo uterino produ-
c2 un discreto desplazamiento anterior de la
<ara postenor vesical. El glero, visualizado
generalmente en anteversidn y én la linga
media, puede estar normalmenite lateralizado
4 la Zquierda o a la derecha y su lamaho y
versidn lambién pueda variar con la reple-
cion vesical. De esla lorma, como ya se ano-
14 anteriormente, una vejiga sobredistendida
puede ocaslonar una elongacion del istmo-
cuello, determinando un diametro longitudi-
nal uterino mayor que el verdadero, De igual
forma, un dtero, palpado con la vejiga vacia
en relroversion, puede aparecer en antever-
5100 al examen ultrasdnico (ver mas arriba).
€l canal cenvical ¥ la cavidad virtual endo-
metnal, se observan frecuentemente como
una linea de mayor ecogenicidad. Esta linea
interfase) parece corresponder a la aposi-
cldn de la mucosa cervical g endometrial,
respeclivamente (Figs. 14b, 15). La interfase
endometnal (ecogénica) aparece rodeada de
una rona hipo o anecoica que ha sido in-
terprelada como mucosa endometrial, Tanto
la interfase como la mucosa varian, en su as-
pecto ecografico, de acuerdo al estado de
replecién vesical y el ciclo menstrual. Duran-
te el periodo proliterativo, la interfaze es mas
ecogémica y el endometrio es de menor gro-
BOr que an la fase secratora.

La pared muscular carvh:al; del cuerpo
uterino aparece, econosograficamente,
constituida por ecos uniformes y de bajo ni-
v#l que rodean la capa mucosa endocervical
¥ encometrial, respectivamente (Fig. 14). La
superficie del Utero normal es lisa y convexa.
Esta es la imagen tipica de un Glero en ante-
version, anteversollexién o indiferente (Figs,
14-15, 18-20). Cuando el (tero estd en retro-
version o retroversoflexion, adquiera una for-
ma mas globular, casi siempre es difieil ob-
serval la interfase endometrial y los ecos fan.
dicos disminuyen semejando un mioma de
fondo. En estos casos, debemos aumentar la
ganancia dol equipo para dellmitar mejor al
lamano y contormacion real del Olero, Da to.
das formas, estas mediciones son cas|
slempre rnprecisas (Figs. 19-21).

Anexos. Estdn constituidos por los ava
nod, rompas Jierinas, hgamenios anchos y
mesosalpine,

Ovarios. Estén conectados al ligamenta
Ancho @ través de su mesenterio llamado me-.
Sovario La posicitn ovirica es my variable.
Aunque es gensralmentas Jnlmpgf vica, en
Cualquler relacitn con el Glere, puede tam-
Llan posser una ubicacidn exirapelviana. Al
igual que con el Glerp, sy :.Jniui;]n varla de
SLunido @ la distencion vesical ¥ rectal. Tam-

Fig. 11. Corte oblicuo de ovario derecho (Mmanicbia de
Sample), utilizands la vajiga (V) como venlana acustica
Hacla su cara posteralateral s sbserva una esinuciurna
fubular interprefada como vasos illacos nRherreyy
(llecha). Escala: 1 cm.

Fhas W aTEWER AR

F19. 12. Corte langitudinal a mivel de la lines medi P&
LA S0 obsoraan los ies COMAPAr imeenios gilvianod -
@3 (V). utero (U} y mclosigmosdes (H) Lae Nechas $85%
ki I8 cara mikador da la vagina Escala fom
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%13 Vagina ») Corte transversal, La vagina se obser
W Lo

¥ Las idﬁa Estruciura lubular por defrés de la vejiga
tm #thay sefalan sus limiles laterales. Escala: 1

nl 5*'-"11- Rirkulgr g
m:tl1m wag
“1Carty long,
g #Muhnal Por datrds de la vejiga (V) s obser.
" Curregpn La e3tiuciure sefalada por los calibrado:
0k & I intarlase vaginal. Escaly Tem.

anleriov, pero los calibradones sefalan
ral, EsCalar 1om.

m

Fig. 14, Corie longliudinal del Giera. a) Los calibradones
miden @l didmalnp longitudingl desds & fondo &l orilicio
carvical axiama, La lineéa ecodensa cenlral quis récorme
al giero y cuslio cormesponda a Ia interlase endomsinal y
sndocervical. Las flachas sofalan ki vagina ) Los ca
hbsadores miden la longilud wienna desde el londo al ls-
bio posterior del cuelio. La fiecha sefala Ly intetasg po-
domairial (linea ecogénica) La pegueha lond ecoldtda
que la rodea &8 inlerprela como emdometng Escad
fcm, W, vejrgd, &) Imagen semajante o L anterior
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it warka i Acunndo a I il TR LY LA
t 1! / I:;1-||-| . :1!1 - Yisi .“Ifﬂljr“" Hjlu I MmN
1'1'“". l"l v It““ wil "1“1 TL [I‘"l IH““."“ Fll"'l-lll
v ol it MULLY 1||"|1_rl Al ||;|1 r'|b+|1+l TR
entre ol uler y 1 patednn polvianas latera
W, YA qu e dala su ublcacion prefurancial
Qu apaiencla scogrAlca tambldn varka Tie
cuentemente angin o corte elodtuado y la
olapa del cicto menstrual, Ei ovarlo, dufante
la elapn I'Ii"||1r1'l"1|'-'1l"'ll. wid OBdIva COrme U
ealmectuta ovolitis o dondeada, de mediana
ecogenicdan y do 12l em. Gu volumen
promedio ha sido calowlado en al orden de
bos 408 cm’ (05« Ly T x AP). Las larmaciones
quisticas funcionales mlacionadas con |a
avilacion (Figa 27, 28) v 1a lormacion dil
puerps Igleo, puesdon aumsntan (focunnin
mente ¢staa dimensiones s muy lrecusnie
absarviw los lollculoa ovdricos an la 2ona
cortical, permangciendo muy ecogdnlca su
porcidn medulan (Figs, 22-25), Eslp concopln
dobe mantonsias en menla a Hin de no Gon
fundir la madular ovinca con una astruciurm
angrmalmente ecogdénica Cuando oxlsien
dudas an relacldn a la idontidad ovirica, di-
bemos buscar su relacion con ol oblurador
interno, vasos lacos inlormos ¥ urdler, Las
trompas, llgamentos anchoa y redondos nor-
males, ganaralments no son ldentilicablas,
So les observa mejor on corles ransversales,
Como una estruciura lubular de discrola eco-
genicidad y de 2.3 mm de grosor (Figs. 1, 16,
17). Sospechar una anormalldad lubdrica
cuando ¢slas so obsorvan muy nitidamenie,

Rectosigmoide. Mientras que al recto
estd lijo en el retroperitonoo, ol colon slg-
maide o514 unido a la pared pelvlana por un
exienso meso-colon qua la pormile slluarse
en diferentes localizaclones dentro de la pal-
¥is menor. Esto complica adn mds la In-
terprotacion de un ecosonograma palviano.
Aunque la introduceldn de agua dentro del
reclopuede ayudar a diferenciarlos psaudaly-
mores de otras masas del compartimiento
postarior j[anema acuaso), el colon sigmoide
puede ser mas dificil de identiticar (Fig. 12a).

Reflecclonas periloneales. A nival pal-
viano y con la vejiga dislentida se puedan ob-
servar tres rellecclones perilonoales: ante.
rior (entre vejiga y cublerta peritoneal pa-
fielal anteriod), vesicoulerina (ontre |a valipa
¥ 1a Cara antariar del Olero) y posterlor (entre
el ulero y ol recio) (Fig. 7). IEI aspacio poslo-
hor pueda conléngr normalmanta asas da In-
tasting rlel?unu, mesanterio y paquafas co-

huﬁ.r!;-ur-r.-ﬂ lquidas relacionadas con la ovula.
I,

Técnlcas ul
: ﬂqlr:: - ultrasdnicas en ol exameon al:

El exmmen ginecoldgico puada
: : ola ;
%4 coh equipos de llampo rnfl ;Iu uuld"r:llcu:;

dolsdos de yn transductor de 3.5 MHe El

M

Fig. 14b

Fig. 14¢
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Fig 14 Corte lorgitudinal dé un Gtero en anleversollie
i

& o4 malSeadores plec irdour o4 miden &l cusrpo ulering
pesta o 2 ads @ orilicio cervical aternol La Techa se-
saa '@ woprlase endomeinal Agul se observa meajor la
seaecsiusia gue rodea L interlase endomelral y que
1 SUEphelE Lomia 13 capa endomelrial. b) La misma ima-
¥ atienae pero ahors o8 calibradores esian comple-
W23 e meidia del dudmeto longitudinal del uteno, mo-
25 I medaon cervical V. vejiga. Escala: Tem.

4

Fig. 16. Corle transveérsal del fonds ulerng |astensca)
Los calibradores estdn a nivel de 103 Culrmos wisnnos
para medir el didmelro transversal. Escalx fom

Fig 17 L1 imiame Safte de s Fag VG peen ahory kog oy
itd anores seAakn o duametio anteogatiese Ficaia

e W smjga
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ppermgw Tedl Brene g ventajas il perpmifionos
sra sy Dewibilidad an loa corles, mﬂu.r
tmcatdlad ete lovallzad eslivcluras pequanat
Comio los ovatios y obhserval su reliadbon :.:'rl
alioy Avyanca, lalidos atlerialena y lhmu'r: 0 I_!-r-
tom s A hcoa inlestinales y uretarales I
pwamen de W polvis con un eguipo aatdlico
s ofece una Mayor peispaciiva de lodas
A eslrueioas pdivican, aljmrh-l lovggrans wipvis
prmagfn e conunto, Adamas, con ealo ulll
s Aage, Ias imaganes pusden Sof repro-
dutias 1acirmante Fale hecho puede S
impstante #n cAlculoa Aoniados volumaddri-
Cod v ouadndo guertmos comparslos con
otros mdtodod exvploratornios pelvianos, Sin
wriargo, s lualmente la gran mayorla doe los
esluos ginecoldgloos on nuosiro pala ae
alecivan con equipos de Hlempo real y trang-
ductores de dinpoaician lineal o seclordales,
Lstos ulimoa equipas son doe Tacll manejo,
hransporiables, laciles do mantaner y con un
toslo vy tlempo de exploracidn mucho maa
Bago quie con 1ok aquipos estdtlicos.

Camao ya se ha repetido varias vecos, la
eaploraciin debe comentar con la wl}lga ade-
cuadamente llena. 5S¢ acostumbra a iniclar la
explotacidn con cortes longitudinales a nival
de la linea media suprapublana. Sa localiza
pomerg al dlero. Si el Olero estd en ratrover-
880, a5 conveniente Iniciar la exploracidn
con ve|iga sobredistentida y reexaminar des-
puds de un vaclamignto parclal, como se dijo
mda arriba

Locallzade el otero en el corte longitudi-
nal. se continda con corles longitudinales
parauleninos hasta alcanzar el complejo
Viopsoas (lo cual nos Indica que hemas (la-
pado a la parte mas lateral do |a cavidad pel-
viana) Se pasaluego a los corles ira nsveraa-
las, comenzando por la vagina, para luego vi-
sualizar pl cwrlar cuarpo uterino, General-
mema 3 necasario electuar cortes oblicuos
para localizar las verdaderas dim enslonas
uteriras y su posicldn en la cavidad palviana
b diameirn longiludinal ulering se mide de
fondo & cuello. Existen muchas lormas de
medir este duikmetro, Yo procedo de la mane-
'8 Slguiente; si ol (levo esld an anteversidn,
lo:alira la interlase endomalrial y endocery.
Col en sy mayor longityg ¥ uuuldir-ltnnlu do la
Superlicle  antarior postarior
e plaamientog de eslainlerlasn pueda sy-

anenGs patologla utenna). Mido desda el
Orede beata el orilie o Cervical axtarmo o has.
ta ol latuo corviral posterior (Fig. 14). Bi exin.
l-l_ Lng marcada -nlwrrmwr?&n. mido oo
londn g ol cig cervical inl®Ermg ¥ luego la gy.
"0 1a distancia entie oilficio oo wical interno
F ol cervical gy terna (Fig. 18). Con ol
iy "Il'!l 'FFEH{“ iy e x r:“' mrqr h“}ﬁlﬂ‘ml
¥e mide Citeclamento desde o) londo al arify.
:r" :' i iy 1Cal L) I"fﬂﬂ- ;F |u 1HI Clh.ndu HI utﬂm
& en melrversion o fetroversoflexion, my.

E 1.6DB/CH

Fig. 18a

Corte longitudinal de un (lerg indliterente |2
calibiadores safalan el didmeirg lengitudingl, deyss o
fonda al oriliclo exlemo carvical 3} Obséresss gu o
esla Totogralla el fords wiering BparecH hacu u se
recha, an lugar do haber sido lomada con sl fend hacsy
la lrquierda, a fin de cumplir con lasg TefaMerdys ey
infernacionales al respecio (caso docente] V. vjiga E5
cala: 1em.
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Fig. 18b

Ipual peen con Glere bien apipeiad 1
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oy epidepaored Meden Su tAmelno longiludingl desde
& lends P ool Vo owRga Escala 1om

ra 1 Come Gagetedind, ©2 Un G160 @n relroversion Fig. 21
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- S, T ..'.I-Jh, % clrsti vl migjor Ll wersidn Fig. 22 Corle longituding de oviiw -:;-..L e -':.
v Ve, O el DIV 3) corte longiludi Lbeadores vehalan el damaIn kg ludn sruet
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F.g 73 Corte longiudinal del ovano defecha Los ca
itradores mreden Su didmel o longiiedinal. La rond ma:
scoginica central del ovario corresponde a la medular
El arvole més ecoluckdo que la rodea osld lormado o
pesueios alieulos @ nivel de la corflcal, Escala 1em

Fig 3 Corte womgitadingl de avanio (pouieico {Sampia)
Lot tabBridodes. rmuden o dobenatrg lngiluding S ob-
Bl e ah | Embatn |a jone BLogAnica medylar ¥ warigs loll
Larkul € la 2one ot s, shpecia et los PR B E

Earads 1om ubenn Vi ) Cip compien Niopanas
Fleehs vunan ooy pternas

2

Fig. 25 Gorle longitudinal del ovasia devecho. Loy ey
libradores sefalan el didmetro longiudinal Sa ohseng
muy bien la zona medular ecogénica y La cortiea pes
mulliples taliculos, V: vejiga. Escala 1em
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Fig. 26. Corle longitudinal de ovatio Lguisedd
la naniobra de Sampla. Los calibradoles
didmatro. A 14 (squicrds del ovano se obser
Iransversal (el complejo liopsoas (CIF) v w1
acoganica central (flecha) Escala 1<m

|
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Fig 27 Cotte longitudinal de ovaro derecho [Sample)
Los calibracdtores defimitan un foliculo preovulatodio, EI
punds ecogenico intrafolicular cercang a la flecha y la
pared del fotlcuts es &l cumulus cophonus. La ovulacidn

o4 mmungnte V. vejsgpa Escala 1em

Fig M Coote vansersal del migmo ovario ¥ lotloulo de
o Fig 21 sefalanc con ta techa El cumulus aophorus
Spwecg gl bacn i durecha del lotitulo porque el
PEhaduion by sets roipda OLasvesd L saparaciin Je
‘W Ui gel Iohicutn, hacta la pared posiencs, indi
Lar o oy a0 e e gae
Fa F PR Vg A& foras anles de 18 et W vEp
WA U uletn Figgmg totculy Eycala lom

i

al

T 14 Dec OF Fr 89148139
O 37 7 mas

HEF PYE FER

Fig. 29. Corte longitudingl (izquierda) y lransversal
iderechal de un Glero, con discrétainclinacion lateral Sa
ohserea una rona ecod(cids an 13 cang anlerdenbernon ol
ulero [llecha) en gl corte longitudinal. Al eleciuar el Cor
{e iransversal & consiala gua Se irata de un foliculs ovi
rico superpuesio en el corte lengitudinal del Glero. V. v

iipa. Escala: 1cm

f.u S0 Cermd Karegilesdinal B CvlnEg 1 Quisnga L4 A

cign mulliples lolld wios Jd8 difedenle Tamatn Gue deler

e i dananto del velumea ovdiice Dneste caso 5@
irAtald a4 uha pacienile Con [T T T T TR L SRR [P T Y

Er su tegdn antaraiabeda! ba Gbaasvl un codle Danse

adl gl vomphepo opsoas [CIF La Pecia vefala i roca
ECugneca cenlial de aslo comydepe, Excala fom
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| fondo al labio anterior del cuallc
gﬁfmﬂﬁummud desae el londo al ﬂl'l"lﬂﬁ
sencical intemo y luego le agrego la tongitu
corsical De todas formag, eslas ultimas ma-
Jiciones SO0 IMPrecisas, cunalesquinta que
ses ¢l mitode ullizadd (Figs. 19-21). Paso
sego a ko3 corles lransversales Mido do
cueno a cutrno, observando que la inteifase
eadometnial sea pquidistanto e la auperlicie
antesiar y posterior del atero. En esla mismo
cornte s mide a dislancia o didmalro anlero-
sostenot ael Otero (Figs. 16-17). EI ulero
puede estar normalmante iateralizado,
dosplarado O Iraccionaco

Utilizanda este mismo corte transversal
oo trata oe visualizar los anexos. 5l no se lo-
calizan perfeclamente medianle corles
transversales u oblicuos clasicos, se proce-
de & efeciuar 1a maniobra de Sample (colocar
ol transductor en una fosa iliaca y dirigir el
haz sdnico hacia la fosa iliaca contralateral, a
traves de la ventana vesical (Figs. 11, 24, 26
30y Con esla maniobra no sélo se pueden vi-
sualizar los anexos sino lambién las olras
estructuras pelvianas laterales. En muchas
ccasiones el ovario es perlectamente distin-
puible de las ofras estrucluras anexiales. Lo-
calizados 105 ovarios, So estudia su estructu-
ra interna y s& mide su dlamelro mayor, que
debemos anotar como didmetro longitudinal.
Sin mover esta imagen, se mide el didmetro
ovarico en 90* con respecto al anlerior. Se
coloca ahora el transductor a 90° con respec-
to al long'tudinal y se mide el didmelro res-
tenie. Cuando no se pudde individualizar el
ovano, e mide el anexo ulllizando la misma
metodologla (Figs. 11, 22.26, 30).

(1]

—

Cuando se desea publicar |
ciones, as aconsejable lomar ua.'ﬁﬂw
uterinas longitudinales con al | ol
hacla I 12qulorda de la fotograla. En e 1o
los Iransvarsales, el lado del pacian.
te dabe corresponder al 1ade derecho dg iy
lotegralla y viceversa. Cada lologralia
llevar una escala de relerencia y, si oy
sible, indicar el corte utilizado y marcar of 13,
do derecho de la paciente (lado lzquierds 4
la lotogralia). Resumiendo: si no
mos a reconocer las estrucluras nomates
no l:-odmmus diferenciarlas de aquelias ang:
males.

'--_-_-_-

Lecturas consultadas y sugeridas:

Athey, PA y Hadlock, FP (1981) Uitrasound in Otatetic
and Gynecology. The C V Mosby Co., 51 Louls.
Callen, PW (1983) Ulirasoncgraphy in Obsteines snd Gy-
necology. W B Saunders Co., Philadeiphia.

Onala, R y Kobayashl, M (1581} Atlas of easertal e
sound Imaging. Igaku-Shain, New York.

Kobayashi, M (1880). Atlas da Ultrasonografia en I:I:l-
ieiricia y Ginecologla, Ed. Panamericana, Busnos Aims

Raymond, HW y Zwhobel, WJ [1980) Tha pelvis. Semnar
in Ultrasound Yol. 1, Nem. 1.

Sanders, RC ¥ James, AE (1950 The Principles and Puc
tice of the Uitrasonography In Obstetrics and Gynecs
logy. Appleton-Century-Crolts, New York.

Mnrwl.wmmwmﬂmﬁﬂ
Hall Medical Publishers, Boston,

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

