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UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA SONOGRAFIA EN LA ZOONOSIS
POR LEPTOSPIRA SPP. Y ENFERMEDAD DE WEII,

s

Dr. Jairo J. Monari Muffolini

=

ECOGRAFIA AVANZADA
CLINICA LUGO - MARACAY - EDO. ARAGUA

INTRODUCCION

La leptospirosis es una enfermedad febril aguda, que
afecta a algunos animales y al ser humano, esti distribuida
en todo ¢l mundo, tanto en zonas rurales como urbanas,
siendo mis frecuente en regiones de clima subtropical y

vpical himedo, siendo producida por una bacteria espiro-

ta anaerobica del género Leptospira. La enfermedad
sde variar desde un cuadro subclinico de una enferme-
I febril anictérica y autolimitada, frecuentemente eti-
tada como sindrome gripal, hasta cuadros clinicos icté-
s graves con alto potencial de letalidad, especialmente
wlo compromete el higado, rifiones o sistema nervio-
Se considera que ¢l microorganismo fue aislado por
mera vez en 1915 por el Dr. Inada y otros en Japdn,
<teniormente el primer caso humano de Leptospirosis
fue desenito en 1886, como una Enfermedad con ictericia
severa y fue referida como enfermedad de Weil (1-2). Sin
embargo, la enfermedad no siempre se presenta con icteri-
cia 0 complicaciones orgdnicas ¢ incluso puede no presen-
tar sintomas o simular una virosis.

La Leptospirosis se clasifica como catalogada como
zoonosis por Bacteria; Spirochaetes; Spirochaetes (clase);
Spirochaetales; Leptospiraceaec representando el agente
causal de una enfermedad de denuncia obligatoria en
Venezuela y por tanto entra dentro del esquema nacional
de vigilancia epidemioldgica. Las medidas de Salud
Piblica requieren de la participacion de variados actores y,
en ocasiones, involucran el accionar de toda la comunidad
(3-4). Este documento entrega algunas herramientas bési-
cas para la valoracion ecogrifica de la enfermedad y la
evolucion imagenoldgica por ultrasonidos de la infeccion
por Leptospira spp , una espiroqueta, debe su nombre a su
forma de espiral Leptospira interrogans icterohacmorrha-
giae. Reconociéndose dos tipos: L. interrogans, patdgena
para ¢l hombre y animales y L. biflexa, que no provoca
enfermedad. (Fig. 0y 1).

Fig.0. La Leptospira puede infectar diversidad de mamiferos, ratay,
perros, gatos, Ganado, ete. Pudiendo coexistir diversos serovar enire
un misma especia. La infeccion ocurre mds a menudo en gente que con-
tacta animales infectados 6 en quienes tienen mucho contacto con cler-
tas aguas contaminadas. La mayoria de gente adguiere leptospirosis
por contacto (a través de una herida en la piel) con tierra, agua, 6 vege-
tacidn que ha sido contaminada con orina de animales infectados. En
general no se transmite de persona a persona.

Fig. 1. En ¢l ser humano la bacteria penetra ol cuerpo por la piel v
mucosas, se diseming por la sangre atacando diversas drganos y se eli-
mina por la orina, Expectlamente algunay especies (eg, L Intervogans)
tienen asociacion con la enfermedod de Weil sin embargo el tipo Je
especie no predice con exactitud la severidad de la infeccion
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senento de Ta poblacion de roedotes y ‘o del terren
o para la sebrevida de la bacteria. Es asf como en paises
con gran cantrdad de precipitaciones tiene una alta preva-
lcovta, 15-6) como es el caso de Venezuela durante los
meses de Diciembre a Marzo, cuando puede desplazarse
un ststema frental del norte con su rc\pccli\'n \".lgu:!d«'l cn
la altura sobre el drea norte costera, ocasionando precipita-
crones moderadas v fuertes, especialmente en el Litoral
Cenral Fsta situacion es denominada por los meteordlo-
gos nacionales como "Situacion Norte", ya que dichos sis-
temas meteoroldgicos se desplazan de las latitudes medias
septentrionales hacia el tropico afectando importantes
zonas costeras en los estados centrales de Vargas, Aragua
y Carabobo, situacién que genera potenciales fuentes de
infeccion por problemas de sancamiento ambiental y con-
centracién de animales susceptibles de transmitir la enfer-
medad, roedores y fuentes de agua contaminada, aguas
industriales u ocupacionales, contacto del grupo de enfer-
mos con animales, vacacionistas y excursionistas expues-
tos en general, transmitiéndose la bacteria fundamental-
mente a través de la orina de animales infectados, aunque
puede encontrarse también en otros fluidos corporales (7-

8). (Fig. 2a, 2b-3-4).
EL DIAGNOSTICO

Cuando se reciben casos sospechosos de Leptospirosis el
diagndstico de inicio es dificil debido a su similitud con
otras enfermedades como encefalitis, gripe, hepatitis y
meningitis, pero con una letalidad menor reconociéndose
dos formas clinicas de la enfermedad: una anictérica y otra
ictérica. Cualquicr serovar puede determinar las diversas
formas de prcwnmcit’m clinica, siendo en algunos de los
casos mas graves los relacionados con ¢l serovar ictero-
haemorragiae. La confirmacion diagndstica se realiza a
iravés de examenes serologicos: 1a Reaccion en Cadena de
pPolimerasas (PCR) en sangre durante la primera semana
de crifermedad o €n orina en Ja segunda etapa. (9-10), Fig,

(5
ECOGRAMA DE INGRESO

I’ la primiera etapa de la enfermedad el estudio ecogrd-
fico de ingreso es frecuente que g¢ oriente al prodronio por
star general y dolor en hipocondrio derecho simulan-.
lecistins, los hallazgos sonogrificos de abdomen
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e haCosta - Edv Aragua Feb 2005) Fig. 7. Ecoprama abdeminal del drea vesicular que echibe de divo-

clado como camada ceolicida en el lecho vesicular (flechas) [HP]
hicada, (VR) vesicula biliar:
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Fig. 8. El mismo paciente de la Fig. [7] al cual de le praciica esm-
dio con Doppler ungio para confirmar la ausencia de senial vascular en
la camada ecoliicida descrita en ¢l lecho vesicular como mémodo gue
descarta la circunscripeion de la arteria vesicular

dil poviduc i de la amplificacion a membranas de nitrocelulosa. Ex una
temia raptda v contribine a un diagnistico rapido v precoz.
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U rilrdad Diagrostica e la .\'nmlgr'r;ﬁu en la Zoonosis por f_(‘phnp.\"ru spp. ¥ la Enfermedead de Weil

Pucden observarse combinaciones de COmMpromisos sin-
omatices con disnea y alteraciones clectrocardiogrificas
(FCGY ensero‘positivos a Leptospira spp. Ninguno de los
casos reporta cardiomegalias o frotes, sin embargo se¢
registran variaciones FCG en un 70%: Fibrilacion auricu-
lar, Anomalias de conduccion, Cambios en la onda-T,
micntios L fraceidn de eyeccion y acortamiento se man-
wvieron normales en la evaluacién Doppler ecocardiogrd-
fica2). fe (13)
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Fig 13. Lesioncs cardiacas ha podido ser identificadas en especime-
mes pastmortem, pelequias epicardicas y endocdrdicas han sido confir-
madas en 70", de los casos fatales, de los cuales el 90% muestra edema
imtersticial miocardico. Clinicamente los pacientes evolucionan con
fibrilucicn auricular (Foto ECG) sin modificaciones en la fraccion de
CHECTion.

ECOGRAMA EVOLUTIVO

Luego de esta primera fase se¢ puede presentar una
segunda fase de mayor gravedad, dependiendo del sero-
grupo de la bacteria infectarte. Este segundo periodo es Ila-
mado también enfermedad de Weil. Entre sus sintomas, se
pueden dar: irmtacion conjuntival, irritacion meningea y
ngidez de nuca, insuficiencia renal, ictericia, manifesta-
ciones hemorrigicas intestinales o pulmonares, arritmia o
insuficiencia cardiaca o disnea. Fig. (14a).
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Fie 144 Los mivetes de bilirrubing en la enfermedad de Weil puedin
et bos S0 mgdl. Durcane 1o fase tansne. s genera und irndocl
ity como s inpama prodemananie P lo fase wctcrica s dinana voma
et oo on wmarilloota de micosas v esclerdtiea

—

Los resultados de las prucbas de laboratorio evolutivo
van mostrando compromiso progresivo y mialgia acentua-
da, registrindose una reduccion discreta de C3 y C4, depo-
sito de IgG, 1gM y beta 1C en misculos de las pantorrillas,
presencia de auto-anticuerpos para misculo esquelético y
corazon. Tales hallazgos sugicren que las lesiones muscu-
lares y renales pueden ser mediadas por complejos inmu-
nes con participacion de inmunoglobulinas del huésped y
presumiblemente productos antigénicos de las leptospi-
ras.(11, 21) En condiciones avanzadas de la enfermedad de
Weil practicamos estudios ecogrificos de planos superfi-
ciales en busca de lesiones, orientados por la clinica de
dolor del paciente observando disociados focales de la
pared abdominal, situacién hiperedlgica por demés, por lo
que sugiere extremo cuidado durante el examen, igualmen-
te se identifican lesiones sugestiva de hematomas subfas-
ciales en las masas musculares de muslo y pantorrillas asi
como hemos podido identificar procesos flogisticos
periarticulares especialmente en hombro, con presencia de
edema articular y distension de la capsula glenohumeral.
Fig. (14 b-c-d).

LEPTOSPIROSIS 2005
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Fig. 14B. Procesos flogasicos articulares son evidentes especialmens
te en hombros con distension capsular por edema producto de la vascu-
litis generalizada. [CGH] capsula glenohumeral, [Ed] edema, [H]
humero,
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homutoms muscalares, la imagen expone lesion de coleccion entre
Vasio exterma e intormedio gue colindaba con ¢l tenor de fascia lata en
S aspecto mis lateral [SC) subcutaneo, [HMT] hemaroma, [VE] vasto
CUIeTD,

Mientras el paciente desarrolla cambios hacia una enfer-
medad de Weil, puede generar visceromegalia con hepato-
esplenomegalia por ultrasonidos y clinica como exponen
las Fig. (15-16)
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Fie 15 Ecograma abdominal con evidencia de anmento de volumen
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fow! TP Ricado, [RD] vilon derecho.
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licas Fig. (17 a- b - ¢ en proximidad del hilio eypz,
en topografia mesentérica (17, 22). Fig (13, e
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Fig. I7A. Ecogramua que muestra cambios nefriticos in ipioTEy
aumento de la ecogenicidad cortical, resaltado de las pirie i o
seno denso, con la evidencia patente de esplenomegalia [pr] pirim:
renales, [RD] rifion derecho.
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Fig 1N focorama que mucstra cambios nefriticos activos, con

mento 4 oremicidad cortical, halo perirenal que dificulta la
visraa 1Tk o don pedos renales. (flechas: Muestran el contorno
o)

A partir del derrame de inicio y el infiltrado alveolar
registrado por Rx tordcico, podemos observar en los casos
de evolucion térpida como el derrame se tabica progresi-
v amente hasta evolucionar en los casos mas complicados a
un compromiso por absceso pleural tabicado. (23,24) El
derrame pleural por llenado del costofrénico persiste por
mas de 2 semanas hasta el 8.6% de los pacientes y en oca-
siones se requiere de la extraccion ecoguiada de volumen
del derrame para cultivo, muestras serovaricas y analisis
immunochistoquimico; debemos recordar que deben guar-
darse todas Jas previsiones del caso para evitar contamina-
cion del personal médico, paramédico y los equipos invo-
lucrados. Fig (19-20-21).

CONCLUSIONES

La enfermedad dura desde unos pocos dias hasta tres o
mds semanas, dependiendo de su gravedad. La mayor
parte de las personas presentan sélo una primera fase, con
sintomas moderados o sin ningin malestar. La segunda
fase puede ser grave y, si no es tratada en forma adecuada
y a tiempo, puede tener una recuperacion lenta, de hasta
varios meses, y dejar secuelas renales o derivar en la muer-
te. La funcion del ultrasonido se fundamenta en el diagnos-
tico precoz de las lesiones orgdnicas y la evolucion ulterior
de los cambios que pueden derivar en complicaciones, asi
como asistir en ¢l drenaje o biopsias de los 6rganos ul:cc-
10s. Es importante conocer los maltiples cambios suscita-
dos en presencia de esta patologia a fin de determinar ¢n
que condiciones de mediano y largo plazo la sonogralia
reficnda la mejorda clinica de las lesiones descritas. (25-
26)

E1 pulmén debe ser monitorizado constantemente debi-
do 2 que 1a evolucion del derrame pleural en los casos
complicados es torpida y requicre de contrples sucesivos,
Micntras las alteraciones pulmonares consistentes en infil-

——

trado parenquimatoso bilateral en la leptospirosis son un
signo de capilaritis generalizada, por ello las manifestacio
nes clinicas van desde una vasculitis generalizada con
compromiso del endotelio de los pequenos vasos, extrava-
sacion sanguinea, migracion de leptospiras a los tejidos y
anoxia local que lleva a dafo secundario en algunos Grya-
nos como: rilones y suprarrenales, por ello es frecuente
encontrar en estos casos compromisos microcirculatorios
verificados por andlsis capilaroscopico intravital como
muestra la Fig, (22) por ello nunca debe subestimarse la
capacidad potencialmente hemorrlgica de la patologia
tanto para su cuidado, como para las evaluaciones respeti-
vas a cada eventualidad sintomatologica que ésla presente.

- 948
cm

vooiw 2005Mar1k 16:13

Fig. 19. Ecograma tordcico con registros de derrame plevral masivo
¥ tabicado [T] con registros de bandeletas moviles [Bnj que suyieren
actividad fibrinoide.

an
cm
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Fig. 20. Derrame pleural con dreas de tabicado profuve [ T) cole tan-
do tna matriz ecoliicida de ecos finos vn suspension, que sugiere deiri-
tus 0 absceso [Ab].

Figg 21 Deralle dy sabicacdo profiasa en hase putmorar derecha, con
dreg dv colecciin confivmada como abseeso FAR] posterior a i pan
ciin dirigihi para la vbtencton e matcrad oriensido o prashas Je
demnancy histoguamiiea. [ M) mdsculo diopragacs. (HP] hogada
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Eig 27 la Vawwlits capilar cauva fuga con lesiones petequiales,
e s madecon on sanerado muscular, gastrointestinal, intraparengui-
moatos s v de serovas  a capilaroscopia de lechos periunguales de los
pacientes domuestran capilares congestivos ( C) y dreas de hemorragia
pericapilar 11y Imagen obtenida con filtrado IR a 300X de aumento

cont epiliminacion por green LED.,

RECUERDE PARA EL ESTUDIO ECOGRAFICO

1. NO MANIPULAR PACIENTES & FLUIDOS
CORPORALES SIN PROTECCION.

2. DESECHAR GUANTES, SERVILLETAS Y EL
GEL UTILIZADO, EN RECIPIENTES ADECUA-

DOS.

3. LAVAR LOS TRANSDUCTORES ANTES Y
DESPUES DEL ESTUDIO CON SOLUCION BACTE-

RICIDA.
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INTRODUCCION

En el Dorlund's Mlustrated Medical Dictionary se repor-
ta ¢l término constoma como una masa de tejido histologi-
camente normal, de un drgano o una parte del cuerpo, pero
localizado en otro sitio distinto al érgano de origen. El
hamartoma ¢s también una masa de tejido normal pero
localizado dentro del 6rgano de donde habitualmente se
ongina el tejido en cuestion. Es el coristoma una heteroto-
pia tisular tumoral benigna.

El cordén umbilical puede ser asiento de tumoraciones.
Se han descrito uraco y ducto onfalo-mesentéricos persis-
temtes 1. El diverticulo de Meckel ocurre en el 2% de la
poblacién v puede estar presente a cualquier edad. Su
manejo es controversial pues habitualmente es un hallazgo
de laparotomia y su reseccion solitaria no representa la
mejor opeidn terapéutica, siendo necesario extirpacién adi-
cional de scgmentos de intestino delgado 2. En una revi-
sién de 20 afios, realizada por St-Vil y col. 3 entre 1970 y
1989, encontraron 164 diverticulos de Meckel durante
laparotomias efectuadas a nifos. 120 varones y 44 hem-
bras, con promedio de edad de 5 afios y un rango de O a 18
afos. 47 casos eran asintométicos y la sintomatologia pre-
sentada por ¢l grupo restante consistié en estreflimiento,
rectorragia, diverticulitis, volvulos intestinales, intusus-
cepeitn. En ¢l 61% de los casos se detectd tejido heterotd-
pico que incluyéd mucosa gastrica, pincreas exocrino.
Otros autores han documentado heterotopias en casos de
endosalpingiosis 4 , tejido pancredtico 5-8 ¢ﬂd“m¢"i°5_"‘
9 . tejido hepitico 10-15 , polipos intestinales 16-19 , teji-
do escrutal 20 . hemangiomas 21-23 cursando con hydrops
foetalis no mmunologico la gran mayoria de ellos y eleva-
tstn de alfi feto proteina, hematoma umbilical espontineo
24, hemangioma capilar 25 , Wagner et al 26 reportaron
Wi cav de teratoma del cordon umbilical y hacen mencion
4ue ¢ primer caso reportado en la hiteratura datd de 1878,

Emmrich y Hom 27 hicieron una clasificacion de los
tumores benignos y malignos del cordén umbilical y la
placenta, destacando entre los benignos a los angiomas,
teratomas y corioangiomas, siendo éste ultimo el mas fre-
cuente de los tres. Entre los malignos los epiteliomas
coriénicos y los coriocarcinomas. Caldarella et al 28
reportaron un caso de diagnéstico prenatal de hemangioma
de cordén que simulé ser un hemangioma placentario. En
su revision de la literatura encontraron 31 casos de diag-
nostico prenatal publicados hasta el afio 2003. Resulta
importante realizar velocimetria Doppler de los vasos con-
tiguos a la tumoracién pues su compresion ha sido causa
de muerte fetal temprana 29 . Los hemangiomas de cordén
pueden simular onfaloceles 30 .

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el diagnéstico prenatal ecosonogrifico de
una tumoracién de cordén umbilical, cercana al anillo
umbilical pero sin ser penetrante al abdomen fetal la cual
cursd con un engrosamiento del cordén umbilical ( onfalo-
megalia) (fotografia 1) por aumento de la gelatina de
Wharton (fotografia 2) pero sin repercusiones en la veloci-
metria Doppler del producto (fotografia 3). Se observaron
ramificaciones vasculares peritumorales compatibles con
comportamiento hemangiomatoso (fotografia 4). El cor-
don fue diagnosticado como breve (fotografia 5), de apro-
ximadamente 25 ¢m, Con tres Vasos en su interior, y con la
insercion a placenta central y de grosor normal funicular
(fotografia 6). Era el producto dnico de un embaruzo a tér-
mino, controlado, sin complicaciones maternas, ¥ que fue
evacuado por cesdrea electiva en la semana 39, Se obtuvo
un neonato femenino, de 3200 g y con apgar 10 al nacer.
Al ser extraldo se produjo rasgadura de la pared umbilical
(fotografia T), en la zona cervana al feto y exposicion sin
dafo de los vasos funiculares. La ligadura del corddn se
realizd cercana a la insercion placentaria, con seda | por

—

Lin e amichy én Medicina 7 Vol 2} / 2005

9

Escaneado con CamScanner


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

——

SU.\'“ P

anudamiento simple, sin transfixion. pasando el nconato a
manos del pediatra para su ligadura de cordén definitiva.
M 'nutoes despuds se procedio a la apertura del saco funicu-
Lll'l. ligadura de cada uno de los tres vasos, con sutura de
cromico 1 (Fotografia 8), por separado y toma de la mues-
- d.e una tumoracion intrafunicular, extrafetal, de consis-
fencia endurecida, para la biopsia respectiva. La biopsia
Teports una longitud funicular de 25 cm con engrosamien-
0 vanable del diametro funicular, siendo de 2 cm en el
extremo placentario, y de 6.3 ¢m en el extremo fetal. La
superticie del cordon es lisa, gris azulada, opacificada y de
ﬁ‘}‘-“‘%-!-:ﬂcia clastica. La superficie de corte es brillante y
lisa. La estructura vascular macroscopica impresiona nor-
mal. Al microscopio se evidencia un estroma mixoide con
una proliferacion de vasos de pared delgada y pequeio
calibre, morfologicamente benignos y compatibles con
hemangioma capilar de cordon.

Fig 1. Cordon umbilical engrosado, ocupado por masa ecogénica
flincas punteadas) no penetrante,

Fin § Realizands Daoppler que resulto rovmeal én la insercidn wmbi.
luol iflecha base dbel cording con relacian Sistolo/Diastolic g de o)

Fig. 4. A fostrando la ved hemangiomatosa miral Peritum,
o
(flec has) dl

) 4
Fig. 6. Onfalomegalia y brevedad funicular (linca punicals)

Fiw. 7. Mostrando la rasgacha funieudar al ser 1

nacimicata
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RECOMENDACIONES

1 caso reprosenta una patologia rara e infrecuente, que
obliga a su dlagndstico prenatal y tomar las previsiones
dagndsticas sobre 1a repercusion nutricional fetal cuando
<« trate de compresiones funiculares intrinsecas. Resalta
las dificultades v niesgos cuando se trata de cordones grue-
o8 ¥ conos, asi como la necesidad de ligar uno a uno cada
vaso del cordon. Pone sobre el tapete de a quien compete
la responsabilidad de la ligadura funicular, si al obstetra o
al pedatra.
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INTRODUCCION

La hiperplasia nodular focal es una lesion epitelial
enigna cuya incidencia estd alrededor del 4% aproxima-
amente de los tumores hepdticos en nifios.(8) No estd
sociada a lesiones pre-existentes ni tiene potencial malig-
0. Es frecuente el antecedente materno de consumo de
aticonceptivos orales antes del embarazo. Su visualiza-
on en adultos jovenes también esta relacionada con la
yma de contraceptivos orales igual que el adenoma. (3)
xcepcionalmente puede estar asociados a malformacio-
es cutineas vasculares , hemihipertrofia y a Sindrome de
Jinefelter (11,12). También se puede presentar tardia-
ente posterior a un trauma hepatico.

DESCRIPCION ECOGRAFICA

Su diagnostico a veces es dificil ya que se puede mime-
zar con ¢l tejido hepdtico. En el 76 % de los casos son
'siones Unicas (4) sin embargo se pueden observar miil-
ples y bilobulares (5) Histopatolégicamente se observa
n ella proliferacitn de hepatocitos, células de Kupffer con
oloide fagocitico por lo que la lesién capta TC 99 sulfuro
oloideo.(8,9) También se observan septos fibrosos cen-
ales con conductillos biliares primarios no conectados al
bol biliar.(7) Suelen existir focos hemorragicos y necré-
COs,

La apariencia ecogrifica es muy similar a la de los ade-
OMas y se presenta como una lesion de ocupacion de
}m:in Unica, ovoide, de tamaiio variable, sin una cipsula
#finida, isoecoica o Jevemente ecogénica con respecto al
0 del parénguima hepatico ubicada frecuentemente
I““‘ de la superficie hepética. Fig. | y 4 (8) Puede ser
“ubierta incidentalmente en un examen ecosonogrifi-
“ de rutina (1)

VALORACION HEMODINAMICA
H Eco Doppler color juega un papel importante para

r] 2 .
iu‘:‘*ilf-lr el desplazamiento o no de las estructuras vascu-
*#yacentes y para determinar el flujo intratumoral ¢l

cual generalmente tiene una arteria nutricia que entra por
la periferia se dirige al centro del tumor y produce una
configuracién estrellada en aspecto de " rueda de carreta”
Fig. 3,5y 6 (8). El andlisis espectral muestra alta resisten-
cia periférica y baja resistencia central.Fig. 7 (6)

VALORACION RADIOLOGICA

Signos de neovascularizacién con vasos de grueso cali-
bre pueden observarse. La tomografia helicoidal, el gam-
magrama la RMN y la angiografia son muy utiles como
examenes complementarios sobre todo cuando la lesién no
se define muy bien con el ultrasonido.(10) La biopsia guia-
da por ultrasonido es el método de eleccion para él diag-
nostico histopatoldgico (2)

Fig 2 HNF Doppler de amphitud Desplazamienio de estructuras vas-
ctlares adyacentes

I
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£ 3. HNF Doppler de amplind flujo estrellado en aspecto de

reeda de carreta™

Fer & HNF Dopgler de wmpditud Vasos grue
voaticl el o vt havsa ko i iferia

s cun flupo

ot

LOE FERTUNBILICN

Fig. 7. INF, Doppler pulsado Baja resistenc

fa centryf
A 4
andlisis espectral !

Fig. 8. HNF Anatomia Patolégica. Aspecto Nodular del ijid
hepatico.
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ULTRASONIDO EN LAAMENORREA DE LA ADOLESCENTE

o Dra. *Tibaire Iturriza Médice Radidlogo Adjunto al Servicio de Radiologia del

————

Hospital Miguel Pére; Carreiio** Médico Ginecélogo.
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INTRODUCCION

£ 4 poestra practica Jlaria recibimos adolescentes referi-
s pora 12 realizacion Jo ultrasonido pélvico porque ain
a0 han mﬁmado su menarguia, en la mavoria de estas, el
oamen o8 normal. v no se pueden enmarcar dentro del
soncepto de amenorrea ol cual es el siguiente,

o Menmstruacion ausenic a los 14 afios, con retraso del
gecimiento ¥ de caracteres sexuales secundarios.

oo Menstruacion ausente a los 16 aiios aun cuando ten-
221 buen desarrollo y caracteres sexuales secundarios.

o0 Menstruacion ausente por tres ciclos, después de ocu-
i ]a menarquia en este caso se habla de amenorrea secun-
dna(l)

Ls evaluacion de la amenorrea requiere de un estudio
multidisciplinario, donde la clinica, (antecedentes familia-
7es. talla, peso, caracteres sexuales) el laboratorio (deter-
minacién de niveles hormonales), el ultrasonido, la tomo-
grsfia y RM v la endoscopia, juegan un importante papel,
ya que es necesario investigar todo el eje hipotalamo, hipo-
fiss, ovano, dtero

La razén por las cual usamos el ultrasonido como méto-
o de imagen de eleccion es que nos brinda una buena
wformacién a cerca de si se visualiza adecuadamente el
wero, v los ovarios, su tamaiio, forma, estructura o si por
el contrario no se encuentran presentes, y las posibles ano-
maliss renales asociadas o eventuales masas. No es invasi-
Y0, Bi wnizante, es inocuo, es bien aceptado por la ado-
lescente, casi siempre disponible, y de bajo costo.

INDICACIONES
Indicaciones de Ultrasomido pelviano en la adolescente:

;‘ Amenorrea primaria y secundaria.
* Petraso de desarrollo de caracteres sexuales.
: Dulor pelviano.

Masa pelviana. (2
Téenica: ¢

Pueden usarse cualquiera de las mencionadas, depen-
diendo de si la adolescente ha comenzado o no su vida
sexual (3).

Las causas de amenorrea primaria las podemos encontrar
sintetizadas en el siguiente cuadro:

o Hipotaldmicas Enfermedad sistémica, cronica
Stress, atletismo, anorexia,
obesidad S. Kallman

o Hipofisaria Idiopético, Tumor

oo Tiroides Hipo e hipertiroidismo.

00 Adrenal Cushing, Addison, CAH

oo Ovarios Disgenesia gonadal,
Qoforitis autoinmune

o Utero Agenesia

o Vagina Atresia, tabique.

o Himen Imperforado

Tomado de Emans, J Laufer, M Ginecologia en Pediatria
y la Adolescente, 4a edicién Mc Graw Hill, México: 2000

4)
LA AMENORREA EN LA ADOLESCENTE
Causas de amenorrea primaria:

La causa mds frecuente de amenorreéa primaria son los
Trastomos gonadales corresponden de un 30 a un  50%,
Juego tenemos las alteraciones del Tracto genital con un
15 a20% seguidas por Menarquia retardada, alrededor de
15% y menos frecuentemente las de origen Hipotilamo
Hipofisisl0% y Enfermedades sistémicas  aproximada-

o Trancabdominal mente $%.(5)

9 Transyagingl

9 Transperineal Siguiendo el orden de frecuencia mencionado tenemos
“-h.______

L
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aria ¢s la debida a

que la pnm era causa de amenorred pl'll" I
as

trastornos gonadales, constituidos por las dl“b“""“‘lq
secundarias a radiaciones o a quimioterapia, las autoinmu-

Nnus.

RINON PELVICO

La anomalia cromosdmica mas comin es ¢l Sindrome
de Tumner. £l cual afecta 1: 2.500 nacidas vivas, caracteri-
7ado por talla baja v falla ovanca.

L os hallazgos en el ultrasonido son: 49

o Utero pre paber o infantil. 2003Aug12 o

o (harios acintados, dificilmente visibles. O

0 25 a 50 % se asocia a rifion en herradura o pélvico Fig. 4 Rifion pélvico

ademais se pueden acompaiiar de: La segunda causa de amenorrea primaria estf ¢

0 Anomal;a:s Cill'd.iOf'aSCUIa“fs y esqueléticas da por las anomalias estructurales del tracto gcmta(in;m
o La mayoria cariotipo 45 X (6) de estas el Sindrome de Mayer Rokitansky K:

Hauser.

Al examen ecografico podemos encontrar

o Utero ausente o rudimentario,

o Ovarios presentes,
o Hasta 50% asociados anomalias renales, agenesia

ectopia.

Fig 1 Utero infantil

Fig. 5 Utero ausente o rudimentario

CURRIOS__

Fig. 6 Ovarios presentes

0 12% a anomalias esqueléticas
ariotipo 46 XX2002 (7.8)

Foe 3 Rion en Herrcadura
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| el dm

porvea de la Adolexcente

alias del tacto genital tales como: la atresia
nw
’ «vagin: o transvensoe v ¢l himen lmpulum-

CRANALF= NﬂUﬂlﬂL"""ﬂB__;

1 u"“l w & -~
ME T on presentar ematometrocolpos, el cual al US se v "o
o S oMo UNA Masa A predominio anecoica con ecos '
‘Ni‘u

- on {\1\1-. posterior a la vejiga, correspondien-
"
S M“n‘ o vagina o ambos distendidos. En algunos

4o atresias \agIa. Jdos los ovarios pueden encontrarse
“\
L

"!
WIS m;umt! sihwe?

\"l\'

Fig. 10. Gdnada en conducto inguinal,

La disfuncion hipotalamo, hipofisis, constituye cerca
del 10% de los casos las causas pueden ser debida a: trau-
ma, tumores, enfermedad sistémica, estrés, anorexia, obe-
sidad, deportes de alta competencia, idiopético, infarto
Sindrome de Kallman.

Lhorys o r...!?..‘r' IRQUHNN

Al realizar ultrasonido pelviano

/03 Uy 0@ 42
LiMHz LAY

1
g & Avesia vavinal

La Tercera causa de amenorrea primaria. Es la insensibi-  rig 11, Utero pre puber.
Wad periférica a los androgenos o Sindrome de Morris 1:
20000 a 1: 60.000 nacidos vivos el fenotipo es femeni-
w0, los hallazgos al Ultrasonido son: utero ausente, vagina
fula. gonadas, casi siempre testiculos, en abdomen o en
““'&"Klm inguinales, ¢l cariotipo encontrado es 46XY
- hasta SO%, tienen hemias,

“' e T " .
“Iencia recesiva ligada al cromosoma X, (9)

Fig 12. Ovarios dificilmente visibles

Amenorrea secundaria en la adolescente el embarazo es
la causa mas coman e¢n pifias mayores de 9 afos, mucho
menos frecuente son las amenorreas secundarias a tumores
virilizantes (10).
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CONCLUSION

Se recomienda practicar ultrasonido pélvico atoda ado-
lescente mayor de 13 afios que no haya tenido su menar-
quia va que solo una de cada 1000 nifas tiene la presenta
después de los 15 ados, este examen puede aportarnos

valiosa informacién sobre la posible etiologia de 1a ame-
norrea.
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INTRODUCCION

| 3s amitmias cardiacas scn fendmenos que pueden ocu-
v durante la vida intrauienna y generalmente son diag-
octicadas al auscultar el foco fetal, al realizar la monito-
racion fetal electrénica © durante el ultrasonido prenatal
je rutina. (1) Las dismmitmias fetales pueden estar asocia-
das a trastomos cardiacos fisiopatolégicos o anatémicos.
L2 taquicardia, bradicardia, extrasistoles, fibrilacién y flut-
wr auricular pueden generar severos problemas hemodina-
meos. insuficicncia cardiaca, hidropesia y muerte fetal. El
dagnéstico depende del adecuado control prenatal y debe
ser precoz para facilitar la instauracion de una terapia efi-
cazy oportuna, La taquicardia sinusal fetal usualmente se
origina por un fendmeno de reentrada, probablemente aso-
¢ada a trastomos como Wolf-Parkinson-White, y puede
llegar a frecuencias superiores a 300 latidos por minuto.
£ casos de taquicardia fetal severa persistente, la funcion
4l corazén como bomba se ve comprometida, originando
msuficiencia cardiaca caracterizada por regurgitacion tri-
cuspidea, flujo reverso en el ductus venoso de Arancio,
i‘:‘_‘“ﬂlldad en la vena umbilical ¢ hidropesia. (1,2) Los
- ::zﬁs del ritmo son su;ccptibles a tratamiento médico
t.-“bﬂil:a:ndl: administracién de drogas a la madre por su
s drogas paso uansp!ac-:entano. 'En casos extremos
Q'Mzunaspum ser administradas directamente al feto.
o ‘.amlrmas pueden ser susceptibles a tratamien-
furgicos fetales como la colocacion de marcapasos

o bl : .
(3, “queos auriculo-ventriculares con bradicardia severa.

REPORTE DEL CASO
Paci

Mm:‘m:::cizm de edad, 1] gesta | cesdrea, quien fue
 Stnang, ¥ centro con diagndstico de gestacion de
g g lc:'ﬂl_m_‘ardn fietal persistente. En la evalua-
con foq '}"'m‘ s¢ evidencia embarazo intrautering
i . ENING, sin anomalias snatbmicas, con
M de o, ); :nmll de peso adecuados para 29 sema-
- La ecocardiografia fetal modo B descar-

(a alteraciones anatomicas y el modo M corrobora el diag-
nostico de taquicardia fetal con frecuencia sostenida de
273 latidos por minuto, evidenciando una contraceion ven-
tricular por cada auricular, lo cual se corresponde con
taquicardia sinusal. Al estudio Doppler se aprecian signos
de insuficiencia cardiaca caracterizada por regurgitacion
de la valvula trictspide con jet regurgitante de |
metro/segundo, reverso en el flujo del ductus venoso de
Arancio durante la contraccion atrial y flujo pulsétil en la
vena umbilical. Se explica a la paciente las opciones tera-
péuticas incluyendo conducta expectante, cardioversion
transplacentaria con la administracion materna de medica-
mentos y cardioversién directa al feto con tratamiento
intravascular fetal por cordocentesis. La paciente y su
pareja eligen la opcion de cardioversion transplacentaria y
autorizan el procedimiento mediante el formato de consen-
timiento informado.

Se realiza la digitalizaciéon materma con la administra-
cion de 1000 mgs de digoxina por via endovenosa ¢n 24
horas, repartida en 3 dosis. A las 24 horas se alcanzan
niveles séricos de digoxina en rango terapéutico. El feto
es evaluado evidenciando frecuencia cardiaca de 130 lati-
dos por minuto sin signos de insuficiencia cardiaca al estu-
dio Doppler aunque se evidencian salvas de taquicardia
(Fig.1) por lo cual se decide asociar proponalol a dosis
ascendente hasta alcanzar 160 mgs/dia como drogs de
segunda eleccion. Las salvas de taquicardia desaparecen y
se mantiene la frecuencia cardiaca basal en 130 latidos por
minuto sin signos de falla candiaca (Fig. 2). El control pre-
natal se realiza semanalmente y periddicamente se miden
niveles séricos de digital para venificar ¢l rango terapéuti-
co de la droga. [l embarazo transcurre sin complicacio-
nes. A las 38 semanas de gestacion se realiza la resolucion
obstétrica, ¢l recién nacido y la madre evolugionan satis-
(actoriamente y egresan al segundo dia posparto.

DISCUSION

Las arrilmias cardiacas pueden presentarse durante la
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Vida intrantening y algunas cursan con alta mortalidad por
SEVErOs trastornos hemodindmicos asociados, 1 diagnos-
teo puede ser elimico o ceogtafico. pero el lllll:lsmlil‘h!
resulta esencinl pars determimar 1a naturaleza de la disrrit-
ma (1) 1 a sobrevida permatal depende del tipo de arrit-
L adad pestacional de aparicion y  malformaciones
catictimales asociadas La presencia de pohihidramnios,
Bdropesia fetal v signos de falla candiaca son de mal pro-
nosticos La tagueandia sinusal fetal es tratable initero, El
JEndstico precoz e de impoitancia para instaurar la tera-
proaproprada y vevertiv la taquicardia y alteraciones hemo-
dmanucas subsecuentes. (4.5) La barrera placentaria ¢s
peimeable a drogas como digital, betabloqueantes y otros
antlartitmicos, por 1o cual la administracion materna de
¢stas puede llegar al feto por via transplacentaria. La digo-
\ina es el medicamento de primera eleccién en el trata-
miento de las taquiarritmias supraventriculares por sus
propiedades cronotrépica negativa e inotrépica positiva.
St la taquicardia y los signos de falla cardiaca no revierten
con la digitalizacién materna se puede asociar propanolol,
verepamilo, flecainida o procainamida, El tratamiento
debe ser realizado por un equipo multidisciplinario donde
la panticipacion del cardiélogo es indispensable para la
monitorizacién materna por los riesgos de toxicidad de los
medicamentos. Al revertir la disrritmia suelen desaparecer
las alteraciones hemodindmicas asociadas, el polihidram-
nios ¢ inclusive la hidropesia fetal. El control prenatal
posterior debe incluir evaluaciones seriadas para la vigi-
lancia fetal y niveles de digital para detectar rangos téxi-
cos o subterapéuticos. La via de resolucién dependeri de
la indicacion obstétrica.

CONCLUSIONES
La cardioversion transplacentaria es de utilidad para
revertir la taquicardia fetal sinusal y evitar la insuficiencia
cardiaca y alta morbimortalidad perinatal asociada.

Lig 1 bosdossa o oxraficd modo M de pecwencia cardiaca fotal moy.
il cwb prstertor o cadioversiin anplacentang con salvas de
L wridsa wir L

ME L3T(2)

Fig. 2. Normalizacion definitiva de la frecuencia cardiaca Jetal o,
linea de base de 130 latiddos por minuto sin salvas de laguicardia py,
terior a la administracion Je propanolol como coadvuvante en ol Irals
miento.
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INTRODUCCION REPORTE DEL CASO
{2 hernia diafragmitica congénita (HDC) consiste enun  Paciente de 25 afios de edad, primigravida, quien fue
referida a nuestro centro con diagnéstico de gestacion de

o de cierre del diafragma que permite el paso de con-
w=ido shdominal hacia el torax. Ocurre en 1:2000 emba-
wxyenel 90% de los casos el defecto es izquierdo. (1)
Ls ocupacion del torax por las visceras abdominales suele
onzinar desplazamiento mediastinico con dextroposicién
srdizca ¢ hipoplasia pulmonar. El diagnéstico es ecogra-
%00 y consiste en evidenciar contenido abdominal: esto-
=220, 2sas intestinales y/o higado en la caja tordcica. En
J cote transversal del torax se puede evidenciar la dextro-
sosicié cardiaca, y detrds del corazon, el pulmén derecho
=lapsado. El grado de compromiso pulmonar puede ser
sspecharse por el indice pulmén/cabeza descrito por
Medus et al, (2) que relaciona el rea del pulmén y la cir-
cnferencia cefilica. Los cortes coronal y longitudinal
:':-ﬂi'-ﬂ ser dz utilidad para evidenciar el defecto en el dia-
fagma. Los signos de mal pronéstico incluyen malforma-
@mes asociadas, aparicién temprana, herniacién hepética,
polihidramnios, hidropesia e indice pulmoén/cabeza infe-
;’:;:M. (2,3 fil man_cjo convencional consiste en vigi-
n l]?;nmal. induccién de madurez pulmonar y resolu-
il zar el término 'dc la gestacion. (4) La tasa de
i global de la entidad es de 76% en centros que
(FOy 40"‘;‘;" F“"‘E(-'nacnéfy dc membrana extracorpdrea
3 100, ‘L.‘"s‘:c“‘f?s sin ECMO la mortalidad es cerca-
“'!mxi;'m :u;lc ha intentado la cirugia fetal abierta para
484 1o meiard enatal del d'efccu-);-no obstante, !a morta-
G enia “t“nijca por la alta |.nvasmdad y com;.)hcac;on‘es
¥ien, (7) ‘-\'uctlm la actualidad solo presenta interés his-
un de TO €quipo y otros grupos flc investigacion
¥ la achugitg 1 en modelo ovino experimental de HDC
Yislly g i l:'}poral de la trdquea fetal evita el des-
Sa gt T\ 2%ia pulmonar, (6,8,9) Flake y colabor:
alumyng) :“ una seric de 15 casos de oclusion traqueal
Fticgqe 1 disminucion de fa morbimortalidad. (10)
Y Nigicas R:;:‘: ha trabajado en el desarvollo de técnicas
scopicas minimamente invasivas de oclu-

™ agucal |
Hagyy traluminal ¢n humanos para evitar la hipo-
ar. (11,12), |

fa

26 semanas y HDC. En la evaluacion ecografica inicial se
evidencia embarazo intrauterino simple con feto femenino
(cariotipo 46XX), presentacién cefdlicay crecimiento ade-
cuado para su tiempo de gestacion. El examen ecografico
corrobora el diagnéstico de HDC izquierda sin evidencia
otras malformaciones. El corazén aparece en dextroposi-
cién y se aprecia estomago y asas intestinales con peristal-
tismo en el torax. El indice pulmén/cabeza es 0,98 (Figura
1). No se evidencian alteraciones placentarias y la canti-
dad de liquido amnidtico es normal. Se explica a la
paciente las opciones terapéuticas incluyendo conducta
expectante con manejo postnatal y oclusién traqueal intra-
luminal fetoscopica. En nuestro centro no se ofrece la
alternativa de interrupcion del embarazo para eslos casos.
La paciente y su pareja eligen la opcién de tratamiento
fetoscopico y autorizan el procedimiento mediante el for-
mato de consentimiento informado. Bajo anestesia gene-
ral se realiza ecografia inicial y se evidencia feto con fre-
cuencia cardiaca de 140 latidos por minuto y presentacion
cefalica. Se realiza version externa fetal y se ubica en pre-
sentacién podalica. Bajo guia ecogrifica y Doppler color
por via percutdnea se inserta el trocar de 3,8 mm en la cavi-
dad amniética y a través de éste se introduce el fetoscopio
operatorio (Richard Wolf, Vernon Hills, 11). Se avanza el
endoscopio y se introduce dentro de la cavidad oral fetal.
Se aprecia la lengua y el paladar y mis internamente la
dvula y epiglotis, Se continda la introduccidn del fetosco-
pio evidenciando la glotis y las cuerdas vocales.
Posteriormente se avanza 4 [a triquea donde se observa la
carina, bronquios principales y bronquios accesorios
(Figura 2). En ese momento se retira ¢l elemento dptico
manteniendo €] trocar in situ para permitir ¢l posiciona-

miento del dispositivo oclusor, gue es ubicado en la luz tra-

queal bajo gula eccogrifica. Luego se venfica endoscopi-

camente la correcta ubicacion del dispositive El trocar se

relira hasta 1a cavidad amnidtica, donde quedan ubicados

los hilos de sutura propios del dispositive para permitic su

. bu"
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retiro al nacer. Posterionmiente se extrae el trocar bajo guia
cvoprificay la paciente es Hlevada a recuperacion sin com-
phicaciones

Durante la evolucidn postoperatoria s¢ realizan ultraso-
nidos serados evidenciando ¢l dispositivo in situ (Figura
1 v aumento considerable del tamado pulmonar, Iegando
a fndice pulmdn‘caberza de 140 a las 2 gemanas de la oclu-
ston tragaeal intralminal (Figuta 4). I.a pacienle presen=
ta trabao de parto prematuro a las 29 semanas de gt‘hlilk'it"“
por To cual se realiza cesarca segmentaria para realizar el = C ;
renro del dispositive oclusor a intubacion precoz Con - fye 1€ orte ecografico transversal del torax con dextropas i, .
diacu Detrds del ¢ oruzon se evidencia el pulmén derecho gy, ,.
20,2 x 12.3 mt con indice pulmén/cabeza de 0.98 previo o la e

soparte placentario, previo a la ligadura del cordon umbi-
heal. (13) El tapon es retirado ficilmente aunque se requi-
116 ¢l uso del laringoscopio porque los hilos de sutura del
dispositivo fueron deglutidos por el feto (Figura 5). El
recién nacido de 1800 gramos es trasladado a la unidad de
terapia intensiva neonatal y fallece a las 8 horas postnatal.
La autopsia revela que no ocurrio hipoplasia pulmonar ni
lesién traqueal.

clon.

DISCUSION

La hernia diafragmdtica congénita presenta una clevada
mortalidad por la hipoplasia ¢ hipertensién pulmonar aso-
ciadas. (4) El indice pulmén/cabeza ayuda a establecer el
grado de compromiso pulmonar y el prondstico. Cuando Fig. 2. Imagen fetoscdpica de traquea, caring, bronquios princpe
este indice es inferior a 1 (como en nuestro caso) la pato- accesorios previo a la colocacion del dispositivo ocluser
logia es literalmente letal y la mortalidad ain en centros '
terciarios con FCMO es de 100%. (2,3) La oclusién tra-
queal es util para prevenir la hipoplasia pulmonar secunda-
ria a HDC en modelos experimentales, al impedir la salida
del fluido pulmonar a través de la trdquea a pesar de la
compresion pulmonar extrinseca que realiza el contenido
abdominal en el torax., (6.8,9) Recientemente se ha reali-
zado la oclusion traqueal intraluminal minimamente inva-
siva por fetoscopia percutdnca. Las ventajas de esta téeni-
ca son la posibilidad de lograr la oclusién traqueal con solo
un puerto de acceso de 3,8 mm sin lesionar la triquea fetal.
(11,12). ) . 3 Fig. 3. Imagen ecogrdfica del dispositivo it

I'n nuestro caso, la oclusion traqueal intraluminal fue  rio.
factible y permitio un incremento importante del volumen
pulmonar, que vario de 098 a 1,46 en dos scmanas,
Desafortunadamente, la paciente presentd parto prematuro
Jo cual complico el cuadro del neonato y ocasiond su
muerte; no obstante, 1a autopsia demostrd que la oclusion
impidid 1a hipoplasia pulmonar y no generd lesion tra-

o sine ¢l dia 170

queal.

CONCLUSIONES

| oclusion traqueal intraluminal fetoscopica es téenica-
mente factible en humanos y puede evitar la hipoplasia
pultonar sin onginas Jesion tragueal en fetos con HDC

| casfit® .
3 s L el

Fig 4. E afolngrama que evidencia ef croe e ;t:.‘ s

151 mon para un indivce prdminialsza de 1007

o lusion tragueal intrahaninal
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soscopica en Feto con Hernia Diafragmdtica Congénita
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