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Editorial

La Comision Directiva de la Sociedad Argentina de Ecografia y Ultrasonografia nos ha honrado
con la distincion de elegirnos como Directores de esta Revista, tarea a la que dedicaremos nues-
tra mejor disposicion.

Desde este lugar, le brindamos al anterior Director, Dr. Jorge Herrero, el reconocimiento y el
agradecimiento por su desempeno en este cargo, que ha cumplido en los ultimos anos, con
gran capacidad y responsabilidad.

En cada numero de la Revista se publican destacados trabajos y se actualiza la informacion
sobre las Jornadas y los Congresos vinculados a la Ultrasonografia. Se hace referencia ademas
a los Premios Anuales y a los Sitios Web de utilidad para los ecografistas.

También se brinda informacion sobre el Curso Bianual de Formacion Especializada en Ecografia
y Ultrasonografia, dirigido por el Dr. Francisco J. Fernandez Marrero, y otros cursos disponi-
bles.

Este ano, revisten especial importancia todos los preparativos para el “18th Annual Conference
on Musculoskeletal Ultrasound”, a realizarse en el Hotel Panamericano de Buenos Aires del 21
al 24 de octubre del 2008, organizado por la “Musculoskeletal Ultrasound Society” y la SAEU.
Queremos senalar la jerarquia internacional de este evento y su trascendencia cientifica, desta-
cando asimismo el esfuerzo dedicado a su organizacion por parte del Presidente de la Sociedad,
el Dr Enrique Lanziano, asi como por el Dr Juan Carlos Mannara, las Dras Adriana Braufman y
Graciela Prego y la Prof. Mdnica Luaces.

Expresamos nuestro agradecimiento al Comité Editorial integrado por los Dres Liliana Cohen y
Edgardo Panigiani, a los Dres Silvia Elordi y Jorge Sproviero coordinadores del Sitio Web y a
los Asesores Cientificos Internacionales.

Es nuestra intencion mantener el nivel logrado hasta ahora en la calidad de los trabajos pre-
sentados, e invitar a los médicos vinculados a nuestra Sociedad a acercarnos articulos para
publicar, con el fin de ayudar desde este espacio en la ensenanza de la ecografia y estimular las
inquietudes de observacion e investigacion en todos aquellos que dedicamos muchas horas a
esta disciplina.

Dres. Aldo Freylejer y Guillermo F. Marquez
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Recertificacion

La Sociedad Argentina de Ecografia y
Ultrasonografia efectua la recertificacion en
Ecografia a través del Comité de Recertifica-
cion de la Asociacion Médica Argentina
(CRAMA) bajo los siguientes requisitos mini-
mos:

Cinco anos de ejercicio de la especiali-
dad cumplidos después de la obtencién
del titulo de especialista.

E Llenar el formulario de inscripcién de la
A.M.A. completando todos los datos.

Curriculum Vitae de los ultimos 5 afos
de actividad profesional.

n Fotocopia autenticada por Escribano Pu-
blico del diploma de médico.

E Fotocopia autenticada por Escribano Pu-

blico del diploma de Formacion especial-
izada en Ecografia y Ultrasonografia.

Cuotas Societarias

ﬂ Certificado de aptitud psicofisica para el
ejercicio de la profesion expedido por
otro profesional médico.

El postulante debera acreditar, luego de
la obtencion del titulo de Formacién Es-
pecializada en Ecografia y durante los ul-
timos 5 anos continuidad en el ejercicio
de la especialidad; la participacién a con-
gresos, jornadas o actividades cientificas
que demuestren su inquietud por mante-
ner una actualizacion permanente, activi-
dades docentes, de investigacion y/o la
presentacion de trabajos en medios debi-
damente reconocidos.

E En caso de que el tribunal considere in-
suficiente la documentacién presentada
podra decidir una evaluacion del postu-
lante mediante entrevista personal am-
pliatoria y/o examen de evaluacion del
mismo.

La cuota mensual es de $20.-

Formas de pago:
Efectivo

Débito automatico con tarjetas de crédito:
VISA

MASTERCARD

AMERICAN EXPRESS

DINERS

Los socios deben enviar por fax una autorizacion escrita y comunicar telefénicamente el nom-
bre y niumero de la tarjeta para efectuar el débito automatico, que se efectivizara al mes sigu-

iente de recibida la autorizacion.
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OB Vzary
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POR FAVOR RECORTE POR EL PUNTEADO Y ENVIE POR FAX: (0 11) 4832-0010

Fecha de 200

Apellido Nombre
Domicilio Localidad C.P.
Provincia Teléfono

Nacionalidad

Fecha de nacimiento Edad

Documento DNI/LE/LC Cl
Numero de C.U.L.T. o C.U.I.L.

Matricula Nacional Matricula Provincial

AMA N°

Recibido en la Universidad Fecha
Especialidad

Lugares donde trabaja

Experiencias en Ecografia

Equipos propios SI / NO Especificar equipos

E.mail

Firma

La Sociedad Argentina de Ecografia y Ultrasonografia se desenvuelve con personal asalariado,
tiene ingentes gastos de papeleria, publicaciones y suscripciones, equipamiento y un plan de
expansion a corto plazo de largo alcance con un nimero potencialmente reducido de aso-cia-
dos.

Debido a ello es imprescindible contar con los medios econdémicos en fechas determinadas y
por lo tanto, lamentablemente es necesario adquirir el presente compromiso: “Me obligo a
abonar las cuotas Societarias del 1 al 10 de cada mes por adelantado, de no ser asi el importe se
incrementara de acuerdo a la indexacidon que en ese momento rija, segun disposicién de la C.D.”.

El presente documento no podra ser rescindido antes del ano.

Firma
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m
Asoc Argentina ﬁl:y
\l_'—/ Seciudad Argentina de Ecogreiia y Ultrasonogmfia

SOLICITUD DE PAGOS POR DEBITO DIRECTO

Autorizo a la Sociedad Argentina de Ecografia y Ultrasonografia Asociacién Civil, a debitar de
mi tarjeta de crédito (marcar donde corresponda):

[ ] AMERICAN EXPRESS [ ] CHEQUES

[ JvisAa

[_] ARGENCARD

[ | MASTERCARD

[ ] DINERS

La cuota mensual correspondiente a (marcar los items que correspondan):
[ ] Cuota Societaria

[ ] Arancel Curso

|:| Suscripcidon Revista Argentina de Ultrasonografia

Apellido: Nombre:

Tarjetanimero: | | | | | J LI L L1 1]
Fecha Vto. I:H:H:l

Direccion:

Teléfono: E.mail:

L]

Fecha Firma Aclaracion
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SOCIEDAD ARGENTINA DE ECOGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA

Premio Anual de la Sociedad Argentina de Ecografia
y Ultrasonografia Asociacion Civil

Dr. Sergio Bailon

El Premio Anual de la Sociedad Argentina de
Ecografia y Ultrasonografia se instituye para
estimular el desarrollo de la ecografia y ultra-
sonografia en la Argentina y esta abierto a to-
dos los médicos que reunan lo siguientes re-
quisitos:

Ser miembro de la S.A.E.U. y de la A.M.A. En
todos los casos debera figurar como autor
por lo menos un miembro de la S.A.E.U.

Ser argentino nativo o por opcion, o extranje-
ro con mas de cinco anos de residencia en el
pais.

El trabajo presentado debe haber sido desa-
rrollado en el territorio argentino.

Se entregara un Primer Premio y un Premio
Accésit, los que serdn otorgados a los traba-
jos que ocupen los dos primeros lugares en
orden de mérito.

BASES:

1) Los trabajos deberan ser considerados un
adelanto en el conocimiento de la ecografia y
ultrasonografia y de aplicacion practica en
nuestro medio.

2) Los trabajos deberan ser inéditos y escri-
tos en idioma espanol; se presentaran meca-
nografiados a doble espacio, en hojas tama-
no carta, en una sola cara del papel. Las co-
pias encarpetadas deberan llevar escritas en
la tapa:

a) Titulo del Trabajo

b) Autor/es

c) Fecha de presentacion que debera ser an-
terior al ultimo dia de recepcion de los traba-
jos; la misma vencera el ultimo dia habil del
mes de Julio del ano en curso.
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3) Seran admitidos trabajos individuales o
realizados en equipo; en este ultimo caso, no
podran figurar mas de cinco autores. El pre-
mio, consistente en diploma, sera adjudicado
a la totalidad de los autores en forma indivi-
dual, ya sea del Primer Premio o del Accésit.
Los mismos podran ser declarados desiertos
de acuerdo a la opinion del Jurado.

4) El Jurado sera designado por las autorida-
des de la Sociedad Argentina de Ecografia y
Ultrasonografia y presidido por el Presidente
de la misma, actuando ademas el Secretario
y tres miembros elegidos por la institucion,
siendo sus fallos de caracter inapelable; que-
dando excluidos del jurado los miembros
que hayan presentado trabajos en la misma
fecha.

5) El Premio sera entregado en la Asociacion
Médica Argentina durante el ano que se haya
concursado.

6) Los trabajos presentados, ya sean premia-
dos o no, quedaran archivados en la bibliote-
ca de la S.A.E.U.

7) En todos los casos, la presentacion de tra-
bajos implica la autorizaciéon explicita del o
los autores a la S.A.E.U., para editar y distri-
buir al cuerpo médico los mismos, o para uti-
lizar, de la forma que lo crea conveniente, el
material expuesto en ellos.
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Reglamento de Publicacién

Propdésito

La Sociedad Argentina de Ecografia y Ultrasono-
grafia por medio de su Revista Argentina de Ultra-
sonografia publicara articulos originales relacio-
nados con todos los aspectos del diagndstico por
ultrasonido, particularmente en su aplicacion al
cuidado de los pacientes, revision de articulos no-
tas técnicas y cartas al editor.

Presentacion de los Trabajos

Deben ser presentadas dos copias completas del
articulo junto con las ilustraciones y tablas. No en-
viar materiales originales.

Mecanografiar en papel obra blanco 70/80 grs. de
216 x 279 mm. o0 ISO A4, de un sélo lado del papel.
Usar doble espacio en todo el documento, inclu-
yendo todas las secciones del manuscrito. Tam-
bién se puede enviar el trabajo por mail, diskette o
preferentemente en CD.

Los mismos deberan enviarse a:

Sociedad Argentina de Ecografia

y Ultrasonografia

Av. Santa Fe 3711, PB “C”

(1425) Ciudad de Buenos Aires

Telefax: (0 11) 4832-0010 y 4833-7003

E.mail: saeu@fibertel.com.ar

Pagina del Titulo

La pagina del titulo debe llevar:

a) Titulos del articulo, conciso e informativo

b) Nombre y apellido de cada autor

c) Nombre y direccién del autor para dirigir la co-
rrespondencia referida al trabajo.

Resumen y Palabras Claves

El resumen llevard no mas de 150 palabras y esta-
ra escrito en castellano y en inglés. Debe mostrar
el propésito del estudio o investigacion, procedi-
mientos basicos, analisis, hallazgos y las conclu-
siones principales.

Debajo del resimen, suministrar e identificar de 3
a 10 palabras claves.

Texto
El trabajo mantendra el siguiente ordenamiento:

Introduccion:

Establece el propdsito del articulo. Resume la ra-
z6n fundamental para el estudio u observacion.
No incluye datos o conclusiones del trabajo que
esta siendo informado.

Material y Métodos:

Describir claramente la seleccién de los temas u
objetos en los que se realizd el experimento u ob-
servacion (pacientes o animales experimentales,
incluyendo los controles). Estadisticas: Describir

los métodos estadisticos con suficiente detalle pa-
ra permitir a un lector bien informado, el acceso a
datos originales para verificar los resultados re-
portados.

Resultados:

Presentar los resultados en una secuencia logica
con el texto, tablas e ilustraciones.

Realizar o resumir sélo observaciones importantes.

Discusion:

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del
estudio y sus conclusiones, los hallazgos y sus li-
mitaciones, incluyendo implicancias para investi-
gaciones futuras. Establecer nuevas hipotesis
cuando se encuentren garantizadas y estén clara-
mente establecidas.

Tablas y cuadros:

Cada pagina tiene un titulo y va por separado.
Numerar las tablas consecutivamente en el orden
de su primera ubicacion en el texto.

llustraciones y Fotografias:

Se entregaran en sobre separado. Las fotografias
seran de muy buena calidad y en papel brillante o
diapositivas. Pueden ser tanto en color como en
blanco y negro.

Cada ilustraciéon y fotografia debe tener una eti-
queta ubicada en la parte posterior indicando el
numero de la ilustracion y el nombre del autor.

Bibliografia:

Las citas se haran mediante nimeros y en forma
correlativa al finalizar el trabajo.

Tendra:

1) Namero correlativo

2) Apellido de los tres primeros autores. El resto
ird como “y col”

3) Nombre de la publicacién

4) Tomo, pagina, ano.

Reconocimientos:

En un lugar apropiado en el articulo (nota de pie
de pagina o apéndice del texto).

Deben especificar los siguiente:

a) Contribuciones que necesiten reconocimientos
pero que no justifiquen autoria.

b) Reconocimientos por ayuda técnica.

Cartas al Editor:

Las cartas deben ser breves (250-500 palabras).
Deben contener criticas al material publicado que
serdn objetivas, constructivas y educativas, asi
como observaciones personales de utilidad.
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18th Annual
Conference on
Musculoskeletal
Ultrasound

October 21-24, 2008
Hotel Panamericano
Bs. As. Argentina

Michael Dipietro MD (USA)

Marnix van Hoolsbeeck MD (USA)

Antonio Bouffard MD (USA)

Co- Directors of Musculoskeletal

Ultrasound Society Musculoskeletal Ultrasound
Society (USA)

R. Chhem MD , Ph.D (CANADA)

D. Lee MD (USA)

E. Cardinal MD (CANADA)

P. Peetrons MD (BELGIUM)

P. Kolowich MD (USA)

K. H. Cho MD (KOREA)

H. T. Harcke MD (USA)
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Tratamiento Prenatal, hizo entrega al
Presidente de la Sociedad Argentina de
Ecografia y Ultrasonografia Dr. Enrique D.
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Sociedad Argentina
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cabo en los Ultimos anos estas
Instituciones.
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la SIADTP en nombre de su actual
Presidente por haber sido destacada con tan
honrosa distincion.
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2007 Meeting

25 al 28 de Agosto de 2007

Paris, Francia.

WWWwW.musoc.com

Septiembre

8th World Congress of

Perinatal Medicine

Florencia, Italia.

MCA Events SRL

Via A Aleardi 17, 20154 - Milano - ltalia
info@mcaevents.org

www.wcpma8.org

Curso Anual de Ultrasonido

Basico - Avanzado

12 - 15 Septiembre de 2007

Sheraton Hotel - México

www.smri.org.mx <http://www.smri.org.mx>

53 Congreso Argentino de Radiologia,
Diagndstico por Imagenes y Terapia
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Obstetrics and Gynecology
Society/Institution: ISUOG - Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology
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Venue: Palazzo dei Congressi / Palazzo degli
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El Complejo de Von Meyenburg.
Una Entidad Poco Difundida

en Ecografia.

Dres. Carlos A. Sanguinetti, Guillermo F. Marquez, Alberto H. Guida, Dras Adriana
Marotta, Natalia Zampicchiatti, Beatriz Ameigeiras

Clinica Médica y Gastroenterologia, Hospital J.M. Ramos Mejia

Consultorio de Ecografia Clinica e Intervencionista (CECI)

Correspondencia: Dr. Guillermo F. Marquez, saeu@fibertel.com.ar.
Av. Santa Fe 3711, PB “C*, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Pese al desarrollo alcanzado por los métodos
diagnosticos como la Ultrasonografia, la TC y
la RNM, aun persiste la falta de especificidad
en lesiones focales del higado. La conducta a
seguir con cada paciente depende de su com-
pleta evaluacion clinica interdisciplinaria y de
la correcta interpretaciéon de las imagenes
obtenidas.

El Complejo de Von Meyenburg es una enti-
dad benigna que se aprecia con cierta fre-
cuencia en los examenes ecograficos del higa-
do, no obstante lo cual puede no ser detecta-
da o no ser correctamente interpretada.

El propdsito de este trabajo es difundir sus
caracteristicas ecograficas, plantear los
diagnodsticos diferenciales y comentar los
meétodos complementarios de evaluacion.

PALABRAS CLAVE

Complejo de Von Meyenburg, microhamarto-
mas hepaticos, hamartomas de los conduc-
tos biliares, quistes hepaticos congénitos.

SUMMARY

Although the development reached by the
diagnostic methods as Ultrasonography, CT
and NMR, still persists a lack of specificity in
focal lesions of the liver. What to do with
each patient depends on its complete inter-
disciplinary clinical evaluation and of the
correct interpretation of the obtained images.
The “von Meyenburg complex” is a benign
entity that is observed with some frequency
in the sonographic exams of the liver, nevert-

heless could not be detected or not be-
correctly interpreted.

The purpose of this work is to divulge its
sonographic characteristic, to outline the dif-
ferential diagnoses and to comment the com-
plementary methods of evaluation.

KEY WORDS

Von Meyenburg Complex, hepatic microha-
martomas, Hepatic bile duct hamartomas,
congenital hepatic cyst.

INTRODUCCION

Mucho se ha avanzado en el estudio y carac-
terizacion de las formaciones focales hepati-
cas mediante los métodos no invasivos habi-
tualmente disponibles, como la Ecografia, la
TC y la RNM, no obstante lo cual en ocasio-
nes falta especificidad diagndstica.

Por su bajo costo, la ecografia suele ser el pri-
mer método de exploracion, habiendo mejo-
rado su sensibilidad y especificidad al incor-
porar el doppler color y las arménicas (1).
Pero sigue siendo la evaluacion clinica com-
pleta de cada paciente, la correcta interpre-
tacion de lo observado en las imagenes y la
experiencia del grupo médico interdisciplina-
rio (Ej., clinico, hepatologo, especialista en
imagenes, cirujano, oncélogo), lo que per-
mitird tomar la decision mas acertada a
seguir, en relacion al diagnéstico de las men-
cionadas imagenes focales: jconducta expec-
tante?, jprueba terapéutica?, jpuncidn
diagnéstica dirigida? jprocedimiento quirur-
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gico?

HISTORIA

En 1918 von Meyenburg describié pequenas
lesiones hepaticas benignas, compuestas por
grupos de conductos biliares dilatados den-
tro de un denso estroma de colageno, debido
a malformaciones de la “placa ductal” que

ocurren en la etapa embrionaria tardia (2) (la
“placa ductal” es una estructura epitelial
transitoria, de rapida remodelacién, que
rodea al desarrollo de las ramas portales
desde el hilio hepatico).

En general, estas pequenas lesiones quisti-
cas subcentimétricas no estdn conectadas

con el arbol biliar (3).

Hemos encontrado algunos trabajos que des-
criben a esta entidad, denominada Complejo
de von Meyenburg (CvM), como “de rara
aparicion” (2), otros como “no infrecuente” y
otros como “frecuente” (4). Su hallazgo en
informes de autopsia es de 0,15 al 2,83, o
hasta el 5.6 % en adultos (5).

En la actualidad suele detectarse en forma
incidental en examenes ecograficos, pero
debido a que el conocimiento y la interpreta-
cion de sus caracteristicas ecograficas son
poco difundidas pueden pasar desapercibi-
das o ser evaluadas erréneamente.

CLASIFICACION
Las alteraciones quisticas congénitas intra-



SOCIEDAD ARGENTINA DE ECOGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA

hepaticas incluyen a los quistes simples del
higado, al CvM, a la enfermedad hepatica
poliquistica, a la fibrosis hepatica congénita,
y al sindrome de Caroli (6).

El CvM se conoce también como hamarto-
matosis biliar o microhamartomatosis multi-
ple (el término hamartoma hace referencia a
crecimiento local excesivo de células vy teji-
dos que se encuentran normalmente en un
determinado 6rgano).

Se han publicado casos aislados de su aso-
ciacion con el colangiocarcinoma (4).

IMAGENES

Pese a ser una alteracion quistica, en general
el CvM se presenta en los exdmenes ecogra-
ficos como iméagenes ecogénicas pequenas y

folo 5

VASOSE
PORTALES

multiples, con reverberacién en “cola de

cometa”. Muchas veces es dificil visualizar
los quistes, debido a su pequeno tamano
(fotos 1y 2). También puede mostrarse como
alteracion de la estructura hepéatica (con ecos
heterogéneos y pequenas imdagenes hipoe-
cogénicas), asociada o no a imagenes quisti-
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cas definidas de 5 a 15 mm (fotos 3y 4) (7.8.)
Las lesiones suelen estar diseminadas en
todo el higado, en ocasiones adyacentes a
los vasos portales de mediano calibre y otras
veces en areas subcapsulares (9).

Es de utilidad en esta ultima localizacién,
ampliar las imagenes mediante el “zoom” o
emplear transductores de 5 a 10 Mhz para
aumentar la resolucion.

Entre los diagnosticos diferenciales se men-
cionan: microabscesos, metastasis (8), hepa-
topatias difusas, calcificaciones, cuerpos
metalicos (ej. clips quirdrgicos), o aire en la
via biliar.

Nosotros hemos detectado con cierta fre-
cuencia estas “multiples imagenes ecogéni-
cas” con la reverberacion descripta, en forma
incidental, a partir de haber conocido al CvM
mediante la bibliografia y luego de muchos
anos de realizar ecografias hepéaticas sin
haberlas percibido (apreciacion que no pare-
ce vinculada a equipamiento de menor reso-
lucion).

También nos han derivado pacientes en los
que se presumio aerobilia en ecografias pre-
vias, sin una causa definida para ello
(ej.:cirugias bilio-digestivas, fistulas bilio-
digestivas inflamatorias o neoplasicas, papi-
lotomias). Recordemos el trayecto lineal y no
focal que suele presentar la aerobilia (foto 5).
Ocasionalmente detectamos la entidad re-
evaluado alteraciones inespecificas de la eco-
estructura hepatica con sospecha de cirrosis
0 metastasis.

En algunos pacientes sin patologia hepatica,
se pueden apreciar las pequenas ramas por-
tales periféricas con mas ecogenicidad que la
habitual, no debiendo confundir cortes trans-
versales de las mismas con el CvM (foto 6),
asi como tampoco a pequenas “calcificacio-
nes” aisladas, en general inespecificas, las
que muestran sombra acustica posterior
(foto7).

La RNM se menciona como el estudio com-
plementario de eleccion para esta entidad
(imagenes menores a 1,5 cm hiperintensas
en T2, sin refuerzo con gadolinio y sin cone-
xion con la via biliar). La TC es también de
utilidad diagnostica (9) (fotos 8 y 9)

CONCLUSIONES

Imagenes compatibles con el CvM son detec-
tadas con cierta frecuencia en ecografia, y
en muchas ocasiones no son interpretadas
correctamente.

Es posible que en muchos estudios no se
describan las modificaciones caracteristicas
de la ecoestructura hepética por falta de
informacion de la entidad, o porque los quis-
tes sean muy pequenos, y sin la reverbera-
cién mencionada.

La mayoria de los casos detectados en nues-
tra préctica ecografica han sido incidentales
o al re-evaluar a pacientes con informes de
presunta aerobilia.

El descubrimiento ecografico de lesiones
hepaticas tipicas del CvM, sin alteraciones
del hepatograma o repercusiéon en el estado
general del paciente, no tendria mayor signi-
ficacion clinica. Se puede realizar el control
periédico ecografico y la eventual re-evalua-
cion con TC o preferentemente RNM, sin la
necesidad de confirmacioén histolégica (7).
Ante la sospecha de neoplasia o infeccion
podria ser necesario realizar una biopsia
diagndstica.
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Rol de la Ecografia en el Tratamiento
Percutaneo de los Abscesos Hepaticos.
(b anos de experiencia).

Dres. Mariano Palermo *, M. Giménez Dixon *, Fernando Alvarez **, Miguel O.

Bruno ***, Francisco J. Tarsitano ****,

Servicio de Cirugia General, Seccion de Cirugia Digestiva y Percutanea del Hospital
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* Medico de Planta, Cirugia Percutanea y Digestiva.
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RESUMEN

La introduccién de nuevas alternativas
terapéuticas minimamente invasivas han sur-
gido fundamentalmente por el desarrollo de
los métodos de diagnostico, particularmente
la ecografia y la tomografia axial computada.
Entre Enero de 2001 y Diciembre de 2005,
fueron tratados 22 pacientes portadores de
29 abscesos hepaticos. Trece de sexo mascu-
lino y 9 de sexo femenino.

El tratamiento percutdneo fue realizado
mediante drenaje con catéter en 21 abscesos
y 8 fueron por puncién-evacuacion. La evolu-
cién de la serie fue satisfactoria. El total de
complicaciones que requirieron otro trata-
miento fue del 6.89 %.

El drenaje percutadneo es la primera opcion
terapéutica en los abscesos hepaticos.

La guia ecografica permite localizar la colec-
cién, elegir el trayecto que debe recorrer la
aguja. Presenta gran importancia por poder
realizarse en tiempo real, esto permite la
visién continua de la aguja durante la puncion.

PALABRAS CLAVE
Ecografia, Absceso hepatico, tratamiento
percutaneo.

ABSTRACT
The improvement of new minimally invasive

techniques have been developed with the
modern diagnostic methods particularly the
ultrasonography and the CT scan.

Between January 2001 and December 2005,
22 patients with 29 hepatic abscesses were
treated. 13 were males and 9 female. The tre-
ated patients had a satisfactory evolution.
6.89 % of the patients needed another treat-
ment related with the percutaneous procedu-
re.

The percutaneous minimally invasive treat-
ment was done using drainage in 21 absces-
ses and 8 just with evacuation.

The percutaneous drainage is the first choice
in the treatment of hepatic abscesses.

The ultrasonography permits an excellent
localization of the lesion, and in real time it
allows us to follow the needle while doing
the procedure.

KEY WORDS
Ultrasonography, Hepatic abscess, percuta-
neous treatment.

INTRODUCCION

Las actuales tendencias migratorias han
hecho que el absceso hepatico, hasta hace
poco un monopolio de los paises en vias de
desarrollo, sea ahora una entidad relativa-
mente frecuente en los Estados Unidos y
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otros paises desarrollados (8).

La incidencia del absceso pidgeno ha aumen-
tado en anos recientes, especialmente en
personas de edad avanzada, y su etiologia
aparece relacionada con enfermedad biliar
(colangitis secundaria a enfermedad biliar
extrahepatica es la causa mas frecuente),
neoplasias primarias o secundarias hepaticas
o condiciones generales de inmunodepre-
sion y debilitamiento, pero persisten los de
causa no definida o desconocida.

La introduccién de nuevas alternativas en el
tratamiento de diversas afecciones quirurgi-
cas, ha sido una constante en los ultimos
anos. Estas alternativas han surgido funda-
mentalmente por el desarrollo de los méto-
dos de diagnostico, particularmente la eco-
grafia y la tomografia axial computada,
sumado de nuevos materiales en la fabrica-
cion de drenajes introductores y catéteres.
La ecografia es un estudio que puede dar
detallada definicion del parénquima hepati-
co, por lo que es uno de los exdmenes com-
plementarios mas usados. Es de bajo costo y
es ideal para el intervencionismo hepatico,
sobretodo es de fundamental importancia en
el tratamiento percutaneo de abscesos hepa-
ticos.

Foto 1: Ecografia: Dos imagenes isoecogéni-
cas, lobuladas, con halo hipoecogénico irre-
gular.

Foto 2: Correlacion con TAC, Iméagenes hipo-
densas, compatibles con abscesos hepéticos.

Foto 3: TAC: Control post drenaje guiado con
Ecografia.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre Enero
de 2001 y Diciembre de 2005, fueron tratados
en el sector de Cirugia Percutdanea del
Servicio de Cirugia General del Hospital
Nacional Profesor Alejandro Posadas, de
Haedo provincia de Buenos Aires, un total de
22 pacientes portadores de 29 abscesos
hepaticos. Trece pacientes eran de sexo mas-
culino y 9 de sexo femenino. La media de
edad fue de 56,5 afos con un rango de 35 a
78 anos.

En cuanto a la localizacién de las lesiones, la
mas frecuente fue en I6bulo derecho hepati-
co en 19 de los 22 pacientes.

Los métodos auxiliares para el diagnostico
que se utilizaron fueron: ecografia abdominal
en el 100 % de los pacientes y en 9 pacientes
se realizdé tomografia axial computada.

El procedimiento utilizado para el tratamien-
to percutaneo fue drenaje con catéter en 21
abscesos y 8 fueron tratados mediante la
puncidon-evacuacion de los mismos (Fotos 1,
2 y 3). En todos los casos se utilizo la eco-
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grafia como guia de diagndstico. Para los
procedimientos se utilizo la técnica de
Seldinger y los catéteres utilizados fueron
multipropésito tipo pigtail, siendo la mayoria
de estos de 10 french.

La técnica anestésica utilizada fue anestesia
local 19 pacientes y local con apoyo de neu-
roleptoanalgesia (NLA) en 3 pacientes.

Los gérmenes hallados en el total de los 29
abscesos fueron: E. Coli en 12; cultivo negati-
vo en 6; bacilos gram negativos en 3;
Pseudomona en 1; Estreptococo B
Hemolitico en 2; cocos positivos en 4 vy
Klebsiella en 1.

En cuanto a la etiologia y patologia asociada:
Criptogenética en 16 pacientes; quiste hepati-
co en 1, metéstasis hepatica abscedada en 1;
litiasis residual en 1; post-Operatorio en 2
pacientes (1 gastrectomia total por tumor
gastrico y 1 colecistectomia por colecistitis
aguda gangrenosa). Un paciente portador de
tumor de colon derecho en plan quirdrgico
presento un absceso hepatico derecho.

RESULTADOS

Dieciséis pacientes evolucionaron satisfacto-
riamente. El paciente portador de la metéasta-
sis abscedada fallecié por causa no inherente
al procedimiento. Un paciente fue interveni-
do quirdrgicamente presentando un hemato-
ma hepatico post-puncion. Dos pacientes
tuvieron que ser llevados nuevamente a
quirdfano y realizar la recolocacién del caté-
ter, dado la obstruccién de los mismos, que
no pudo ser resuelta en el piso.

Por altimo dos pacientes sufrieron extraccion
accidental del catéter, uno fue recolocado y el
otro evolucion¢ satisfactoriamente.

En todos los pacientes el procedimiento per-
cutaneo fue satisfactorio.

Por lo tanto el total de complicaciones que
requirieron otro tratamiento fue del 6.89 %.
El promedio de dias de internacion fue de
16,3 dias con un rango de 2 a 60 dias.

DISCUSION

Es importante establecer la diferenciacion entre
el absceso pidgeno, que es de alta mortalidad
(hasta 40%) y con frecuencia requiere drenaje,
y el amebiano es de mortalidad mucho menor
y raramente requiere drenaje (8).

El absceso pidgeno tiende a ser Unico en dos
tercios de los pacientes y un tercio son multi-
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ples, se acompana en general de una mayor
mortalidad que el absceso amebiano, el cual
con mayor frecuencia es Unico, usualmente
ubicado en el I6bulo derecho. En algunos pai-
ses en vias de desarrollo el absceso hepatico
amebiano prevalece sobre el pidgeno, pero
en los Estados Unidos el absceso pidogeno es
el mas frecuente. (4, 12).

En nuestro medio predomina el absceso pio-
geno, ya que el absceso amebiano suele ser
mas frecuente en paises tropicales, existien-
do amebiasis en algunas provincias del norte
Argentino. Dada la infrecuencia del absceso
amebiano en nuestro pais, se puede encon-
trar muy poca bibliografia respecto al temay
su epidemiologia. (19, 20, y 21).

El absceso amebiano es producido por la
Entamoeba histolytica, un protozoario de
muy alta prevalencia en zonas endémicas de
algunos paises en vias de desarrollo y en
regiones tropicales.

El absceso hepatico piogénico es una enfer-
medad secundaria a un foco primario gene-
ralmente demostrable, cuyas vias basicas de
infeccion son (2,6,7,11,15):

e Via biliar. La colangitis ascendente es la
causa mas frecuente de absceso hepatico
pidgeno. Esta es una complicacién frecuente
de las obstrucciones biliares (célculos y mal-
formaciones como la enfermedad de Caroli).
Puede observarse ademas como consecuen-
cia de instrumentacion endoscépica y en
pacientes con anastomosis biliodigestivas.

e Arteria hepatica (Bacteriemia). Este vaso
puede llevar al higado una infeccion en
pacientes con bacteriemia, que es la segunda
causa en frecuencia de los abscesos solita-
rios. Sin embargo, apenas 10-26% de los
pacientes con este tipo de absceso presentan
hemocultivos positivos. (10).

e Criptogénica. Es aquella en la cual el foco
primario no es identificable. Esta causa ocu-
rre en un 20-25% de los casos. Como el nom-
bre lo indica, se desarrolla un absceso hepéa-
tico pidgeno sin encontrar la causa del pro-
ceso infeccioso. (10).

e Pileflebitis portal. Esta entidad es muy rara
desde la introduccion de los antibidticos. Su
causa principal era la apendicitis aguda, pero
también enfermedades sépticas de la pelvis,
colecistitis pidgeneas, diverticulitis, peritoni-
tis, dehiscencias anastométicas coldnicas y
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hasta hemorroides infectadas. Curiosamente,
los abscesos hepaticos son raros tanto en la
enfermedad de Crohn como en la colitis ulce-
rativa.

e Extension directa. Ocurre por contigiidad
de infecciones en érganos adyacentes, como
ser estdmago, duodeno, o en los espacios
subfrénicos. Esto puede ocurrir en procesos
ulcerativos tanto de estbmago como de duo-
deno, asi como colecciones cercanas al higa-
do, que contactan con este y por contigiidad
afecta al higado produciendo los abscesos.
Lesiones penetrantes o contusas del higado.
Dentro de estas se da una sobreinfeccion por
el ingreso al tejido hepatico de sustancias
contaminantes en el caso de una herida
penetrante o un hematoma infectado puede
llevar a la formacion de absceso en el caso de
lesiones contusas no penetrantes del higado.
e Quistes hidatidicos complicados. Pueden
tratatarse con drejanjes percutdneos, con
bajo riesgo de diseminacién o anafilaxia. En
los ultimos anos se realiza ademas el trata-
miento percutaneo de quistes hidatidicos no
infectados.

El diagnostico del absceso hepatico debe ser
sospechado en todo paciente con fiebre,
dolor abdominal a predominio de hipocon-
drio derecho, hepatomegalia, leucocitosis,
fosfatasa alcalina (FAL) y transaminasas ele-
vadas Puede también encontrarse en
pacientes oligosintomaticos y con escasa
alteracion del laboratorio (Ej.: fiebre intermi-
tente, elevacion de la eritrosedimentacion).
La mayoria de los pacientes exhiben eleva-
cion de la fosfatasa alcalina; el 90% presenta
hipoalbuminemia, alrededor del 50% anemia
y suele evidenciarse eritrosedimentacion ele-
vada. También puede observarse ictericia
con hiperbilirrubinemia. Generalmente en los
casos secundarios a colangitis, el enfermo se
presenta con la triada de Charcot: ictericia,
fiebre y dolor en hipocondrio derecho.
Cuando la colangitis es supurada, se agregan
estupor mental, escalofrios y shock, constitu-
yendo la Péntada de Reynold.

El diagnéstico diferencial de los abscesos
hepaticos incluye colecistitis aguda, colangi-
tis, neoplasias primarias o metastasicas del
higado, quistes hepaticos y, en regiones
endémicas, quistes hidatidicos (15).

El primer estudio a realizar es la ecografia, la

cual es particularmente util para identificar
enfermedad biliar asociada que puede ser
causa de un 30% de los abscesos pidégenos
del higado. Es un método seguro y eficaz
para la deteccidon de los abscesos hepaticos,
presentando una sensibilidad de casi el 100 %.
La tomografia axial computadorizada (TAC)
posee alta sensibilidad y especificidad, en
especial cuando se trata de abscesos
pequenos o multiples que se ubican en seg-
mentos posteriores de dificil visualizacion
mediante Ecografia. (1).

El drenaje percutdneo bajo guia ecografia o
TAC representa hoy el tratamiento de elec-
cion junto con los antibidticos, excepto en
casos de abscesos multiples de dificil acceso,
o cuando el tratamiento ha resultado ya en
notable mejoria. El método de drenaje per-
cutdneo ha desplazado al antiguo drenaje
quirurgico, el cual estuvo en boga por
muchos anos.

En abscesos pequenos y con material muy
fluido, la puncién evacuacion (sin colocacién
de catéteres) Unica o repetida junto a los
antibidticos especificos, logra también altos
porcentajes de curacion (3).

Hay dos técnicas basicas para realizar un dre-
naje percutaneo con colocacion de catéteres:
la de puncién o “trocar” y la de “Seldinger.
En esta técnica , primero se punza la colec-
cién con una aguja, luego se pasa una cuer-
da, a continuacion se dilata el trayecto, y por
ultimo y en forma coaxial se avanza el catéter
dentro de la coleccién. . (6, 16). FOTOS 4, 5,
6,7y 8. FIGURA 1.

bt

Foto 4: Instrumental: dilatadores, catéter de
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drenaje tipo “Pig Tail y cuerdas de piano.
FIGURA 1: Técnica de Seldinger con guia
ecografica. (17).

A) Se introduce una cuerda de piano a través
de una aguja de puncién.

B) La aguja se retira y se reemplaza por un
dilatador a través del alambre guia.
C) Se introduce el drenaje una ves dilatado el
trayecto a través del alambre guia.
D) Se retira la guia para dejar el drenaje en la
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luz del absceso el cual de fija a la pared.

Foto 5. Puncién con guia ecogréfica.

&

Foto 6. Introduccion de cuerda de piano.

-
Foto 7. Dilatacion del trayecto.

4

Foto 8. Introduccion del cateter de drenaje.

El abordaje quirargico se utiliza hoy sélo en
aquellos pacientes que persisten con cuadro
clinico infeccioso a pesar del drenaje per-
cutdneo y ante la persistencia de un foco
infeccioso primario como lo es fundamental-
mente el origen biliar.

Mediante el buen manejo combinado con
antibidticos y drenaje percutaneo se logran
excelentes resultados, con notoria mejoria en
el prondstico. (5, 9, 16, 18).

Las técnicas percutaneas guiadas por image-
nes son seguras, eficaces y tienen un minimo
de invasién ya que los métodos por image-
nes permiten la insercién precisa de las agu-
jas y los catéteres dentro de la lesién. La
mayoria de estos procedimientos se realizan
con anestesia local, la tolerancia de los
pacientes al procedimiento es excelente y el
periodo de convalecencia es muy corto. (14).
El manejo del catéter en la cama del enfermo
debe ser estricto. Debe efectuarse la aspira-
cion si fuera necesario y eventualmente,
lavados con solucion fisioldgica para mante-
ner la permeabilidad. El catéter se retira
cuando se negativiza el débito y al mejorar
los parametro clinicos, de laboratorio y por
imagenes.

La cavidad residual del absceso desaparece
en el curso de los primeros seis meses.

El drenaje percutaneo se ha convertido en el
tratamiento de eleccién. En la actualidad, el
drenaje percutdneo de un absceso hepatico
es una técnica sencilla, segura y que debe
estar entre las habilidades de un cirujano
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moderno.

En caso de un paciente necesitar una inter-
vencién quirurgica para tratar su enfermedad
de base, el drenaje del higado permitira
mejorar el estado general en el enfermo criti-
co.

Aun en los abscesos multiples, el drenaje
percutdaneo debe ser el tratamiento de elec-
cion mas la antibiotocoterapia. La cirugia
debe reservarse ante el fracaso del drenaje
percutaneo, las complicaciones del mismo y
tratamiento de afecciones abdominales con-
comitantes. Estas indicaciones se observan
en el 15 % de los casos (13, 16).

En caso de microabscesos pidgenos multi-
ples estara indicada la antibidtico terapia.

CONCLUSIONES

En presencia de un cuadro de malestar gene-
ral, dolor en el hipocondrio derecho, fiebre,
leucocitosis y elevacion de la fosfatasa alcali-
na, debe sospecharse la presencia de un abs-
ceso hepéatico. En ocasiones se detectan abs-
cesos en pacientes oligosintomaticos

La ultrasonografia hepatobiliar es el procedi-

miento inicial a realizar ante la sospecha cli-
nica de un absceso hepatico.

El drenaje percutdneo es la primera opcion
terapéutica en los abscesos hepéticos. La
ubicacién y numero de abscesos, no con-
traindica el tratamiento percutdneo si existe
una via de acceso segura.

El tratamiento quirdrgico se reserva para
aquellos casos en que fallan el tratamiento
médico y el drenaje percutaneo, o que pre-
sentan signos peritoneales agudos, o para
aquellos con obstruccion por célculos, enti-
dades inflamatorias o neoplasia, donde se
requiere el drenaje biliar como componente
esencial del tratamiento.

La guia ecografica permite localizar la colec-
cion, elegir el trayecto a recorrer y se mide la
profundidad que debe recorrer la aguja.
Presenta gran importancia por poder realizar-
se en tiempo real, esto permite la visién con-
tinua de la aguja durante la puncién. Esto
logro que el “gold stardart” del tratamiento
sea el drenaje percutdneo, dejando a la
cirugia convencional como una segunda
linea de tratamiento si fracasa el drenaje per-
cutadneo guiado por imagenes.
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RESUMEN

El cancer epitelial de ovario ocasiona mas
muertes en las mujeres, que todas las otras
enfermedades malignas ginecoldgicas com-
binadas, debido a nuestra incapacidad de
detectar a la enfermedad en estadios tempra-
nos. El estadio del carcinoma de ovario al
momento del diagnéstico, estd relacionado
directamente al prondstico de la enfermedad.
Debido a que la sensibilidad del examen
ginecologico bimanual y de los niveles séri-
cos del Ca 125, esta frecuentemente debajo
del 50%, los estudios de imagenes son
actualmente indispensables.

El propdsito de este estudio es analizar el
papel de la Ultrasonografia, del Doppler y de
la MRI en el diagnostico del cancer de ovario.

Palabras Clave: cancer de ovario, ultrasono-
grafia.

ABSTRACT

Epithelial ovarian cancer kills more women
than all other gynecologic malignancies com-
bined because of our inability to detect early
stage disease. The stage of ovarian carcino-
ma at diagnosis directly affects prognosis.
Because the sensitivities of bimanual pelvic
examination and serum Ca 125 levels, are
often below 50%, imaging modalities have
become indispensable.

The purpose of this study is to explore the
role of ultrasonography, Doppler sonography

and MRI in diagnosis of ovarian cancer.
Key words: ovarian cancer, ultrasonography.
INTRODUCCION

En Estados Unidos mas mujeres mueren de
cancer de ovario que de todos los otros can-
ceres ginecoldgicos combinados. En el ano
2005 se diagnosticaron aproximadamente
25.400 mujeres que padecian cancer de ova-
rio, de las cuales 14.300 murieron por esta
enfermedad.

Desafortunadamente, el 70% al 75% de los
canceres de ovario se diagnostican en esta-
dios avanzados (lll o IV) con una sobrevida a
los 5 anos de aproximadamente 15%. Esta
pobre sobrevida se ha mantenido casi sin
cambios en los ultimos 40 anos, a pesar de
cirugias radicales agresivas y de nuevos qui-
mioterapicos. Si el cancer de ovario es detec-
tado cuando la enfermedad se encuentra
limitada al ovario (estadio 1), la sobrevida a
los 5 anos es de aproximadamente del 90%,
requiriendo cirugias menos radicales, y sin
quimioterapia adyuvante. Entonces, la habili-
dad de detectar cancer de ovario en estadios
tempranos podria tener un importante
impacto en la salud de la mujer (1).

El objetivo de este trabajo es evaluar la con-
tribucion de métodos de imagenes, entre
ellos: ecografia, Doppler y resonancia nucle-
ar magnética, en la identificacion del cancer
de ovario en estadios tempranos.
Epidemiologia
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El tipo histologico del tumor varia de acuer-
do con la edad, la mayoria de los tumores
en las pacientes menores de 20 anos son de
origen germinal, mientras que la mayor
parte de los tumores en las pacientes post-
menopausicas son de origen epitelial (2).

La etiologia del cancer epitelial es todavia
desconocida. Los esfuerzos de los investi-
gadores se centraron sobre las influencias
genéticas, hormonales y ambientales en la
carcinogénesis de este grupo de neopla-
sias.

Cada vez mas evidencias sugieren que el
estado reproductivo y hormonal de una
mujer tiene efecto sobre el riesgo de desa-
rrollar cancer de ovario. La mayor paridad
se asocia con el menor riesgo relativo de
cancer de ovario. En las mujeres que se
embarazan alguna vez, el riesgo de cancer
de ovario disminuye en 30% a 60% si se
compara con las nuliparas. El primer emba-
razo a edades tempranas también parece
ser protector.

Ademas, varios estudios demostraron el
efecto protector de los anticonceptivos ora-
les, lo que apoya la hipoétesis acerca de la
ovulacién continua. Esta hipdtesis estable-
ce que el proceso implicado en la repara-
cion de la superficie epitelial del ovario
lesionada debido a la ovulacion de algun
modo se vuelve aberrante, lo cual genera la
neoplasia. Por lo tanto, cuanto mas ciclos
anovulatorios tenga la mujer en su vida,
mayor sera el riesgo de desarrollar cancer
de ovario.

La historia familiar se considera el factor de
riesgo mas importante. El riesgo medio de
desarrollo de cancer ovarico en una mujer
es de 1 entre 70 (1,4%). Sin embargo, si una
mujer tiene un familiar de primer grado
(madre, hija ,hermana) o de segundo grado
(tia, abuela) que ha tenido cancer de ovario,
el riesgo es del 5%. Con dos o mas familia-
res, el riesgo medio aumenta al 7%. Entre el
3%y el 5% de las mujeres con historia fami-
liar de cancer de ovario tienen un sindrome
de cancer ovarico hereditario. Los tres prin-
cipales sindromes hereditarios asociados
con el cancer de ovario son:
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1- el sindrome del cdncer mama-ovario, el
mas frecuente, en el cual existe una elevada
frecuencia de ambos cénceres;

2- el sindrome del cancer colorrectal heredi-
tario sin poliposis (Lynch IlI) en el cual el
cancer de ovario aparece asociado con can-
cer colorrectal sin poliposis o cancer endo-
metrial, o ambos;

3- sindrome del cancer ovarico sitio-especi-
fico. Se piensa que los sindromes de cancer
de ovario hereditarios tienen una herencia
autosdmica dominante, y en término medio
el riesgo de cancer de ovario en estas
pacientes es del 40% al 50% aproximada-
mente.

Tienen una edad de comienzo mas precoz
(10 a 15 anos) que otros canceres de ovario.
Durante los ultimos afnos, una caracteriza-
cion genética del cancer epitelial de ovario
comenzd a reemplazar a la caracterizacién
epidemioldégica de este cancer. Sobre la
base del conocimiento actual, parece que,
en forma aproximada, 10% de todos los
canceres de ovario es genético. Los causan-
tes son los genes de susceptibilidad BRCA1
y el BRCA2, que son dos autosomas domi-
nantes con alta penetrancia. El restante 90%
de los canceres de ovario es esporadico.

También se estudio el efecto de la dieta
sobre el cancer de ovario. Algunos autores
encontraron una correlacion positiva entre
el consumo creciente de grasas y el riesgo
de cancer de ovario. Sin embargo otros
autores no hallaron esta correlacion. No se
descubrid ninguna relacién entre el café, el
tabaco, el alcohol y el cancer de ovario. (3)

Anatomia patolégica

Las neoplasias epiteliales constituyen entre
el 65% y el 75% de los tumores ovaricos y el
90% de los canceres ovaricos. El resto de
las neoplasias lo constituyen los tumores
de células germinales (15% al 20%), tumo-
res de los cordones sexuales-estroma (5%
al 10%) y tumores metastasicos (5% al 10%)

(3)
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Tumor de células trancisionales

Teratoma
- Dermoide
- Inmaduro
Disgerminoma

Tumor del saco vitelino

Tumeor de células de la granulosa
Tumor de células de Sertoli-Leydig
Tecoma y Fibroma

Primario genital
Utero

Primario extragenital
Estomago
Colon
Mama

Linforna

Tabla I. Clasificacion anatomopatoldgica
A continuacién comentaré algunas carac-
teristicas de los mas importantes.

Tumores epiteliales

Como mencioné anteriormente estos son los
canceres de ovario mas frecuentes. Se origi-
nan en el epitelio superficial que cubre el
ovario y el estroma ovérico subyacente.
Estos tumores pueden dividirse en cinco
amplias categorias; serosos, mucinosos,
endometroides, de células claras y de células
transicionales (Brenner).

Existe un grupo intermedio de aproximada-
mente 10% a 15% de los tumores serosos y
mucinosos que se clasifican anatomopatolo-
gicamente como “boderline” o de bajo grado
de malignidad. Estos tumores tienen carac-
teristicas citoldégicas de malignidad pero no
invaden el estroma y, aunque malignos, tie-
nen un pronostico mucho mejor.

La forma de extension de los tumores malig-
nos es principalmente intraperitoneal, aun-
que la extension directa a estructuras vecinas
y la diseminacion linfatica no son infrecuen-
tes.

1-Carcinomas serosos

Los carcinomas serosos son el tipo histolégi-
co mas frecuente de enfermedad maligna del
ovario, y corresponden en forma aproximada
al 50% de todos los canceres de ovario epite-
liales. Estos tumores suelen ser endofiticos.
La mayor parte de los tumores es en parte
quistica y en parte solida. La superficie exter-

na es lisa o puede tener proyecciones papila-
res. Las papilas superficiales son muy fre-
cuentes en los tumores boderline. Los tumo-
res malignos en forma franca son bilaterales
en alrededor de 50% de los casos. Los cistoa-
denocarcinomas aparecen mas frecuente-
mente en las mujeres perimenopausicas y
postmenopausicas. (2)

Ecograficamente, los cistoadenocarcinomas
pueden ser bastantes grandes y normalmen-
te se presentan como masas quisticas multi-
loculares que contienen multiples proyeccio-
nes papilares que nacen de las paredes y de
los septos del quiste. Los septos y paredes
pueden ser gruesas. Se puede ver material
solido ecogénico dentro de las loculaciones.
Las proyecciones papilares pueden formarse
en la superficie del quiste y en los 6rganos
circundantes, dando lugar a la fijacion de la
masa. Frecuentemente existe ascitis. (3)

Las siguientes imagenes muestran las diver-
sas apariencias del cistoadenocarcinoma
seroso. (Fotos 1 a 8)

2-Carcinomas mucinosos

Foto 2
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Foto 3 Foto 6

Foto 4 Foto 7

Foto 5 Foto 8
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Los tumores mucinosos representan el
segundo tipo de enfermedad maligna epite-
lial en frecuencia y corresponden en forma
aproximada al 35% de los tumores boderline
y entre 10% al 15% de los tumores franca-
mente malignos. Son menos frecuentemente
bilaterales que sus equivalentes serosos. (2)
En el exdmen ecogréfico, los cistoadenocar-
cinomas mucinosos son normalmente gran-
des masas quisticas multiloculadas que con-
tienen proyecciones papilares y material
ecogénico, generalmente tienen un aspecto
similar al de los cistoadenocarcinomas sero-
SOS.

La penetracién de la capsula del tumor o la
rotura, pueden dar lugar a una diseminacion
intraepitelial de células secretoras de mucina
que llenan la cavidad peritoneal con un mate-
rial gelatinoso. Esta entidad, conocida como
seudomixoma peritoneal, puede ser similar

ecograficamente a la ascitis.

Las siguientes imagenes ilustran el aspecto
ecografico del cistoadenocarcinoma mucino-
so. (Fotos 9 a 12)

3-Carcinoma endometroide

Casi todos los tumores endometroides son
malignos. Aproximadamente entre el 25% y
el 30% son bilaterales. Sus caracteristicas
anatomopatoldgicas son idénticas a las del
adenocarcinoma endometrial, y el 30% de las
pacientes con esta enfermedad tiene un ade-
nocarcinoma endometrial asociado, que se
cree que representa un tumor primario inde-
pendiente. EI tumor endometroide tiene
mejor pronodstico que otras malignidades
epiteteliales.

Ecograficamente, suele presentar una masa

Foto 10

Foto 11

Foto 12




SOCIEDAD ARGENTINA DE ECOGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA

quistica que contiene proyeccipones papila-
res, aunque en algunos casos existe una
masa predominantemente sélida que puede
contener areas de hemorragia o necrosis. (3)
(Fotos 13 a 16)

4-Carcinoma de células claras

Los tumores de células claras corresponden
en forma aproximada al 5% de las neoplasias
epiteliales del ovario. Al igual que los tumo-
res endometroides, los carcinomas de célu-
las claras pueden asociarse con el cancer de
endometrio. Es bilateral en un 40%. Casi 70%
de los casos pertenece al estadio |.

Ecograficamente, se suele presentar con un
complejo inespecifico, predominantemente
como masas quisticas. (Foto 17)

5-Carcinoma de células transicionales
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Foto 13

Foto 14

Foto 15

Foto 16

Foto 17
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(de Brenner)

Este tumor deriva del epitelio de superficie
que sufre metaplasia para formar componen-
tes tipicos tipo uroteliales. Es infrecuente,
constituye el 1% al 2% de los tumores malig-
nos del ovario, y casi siempre en benigno.
Del 6% al 7% son bilaterales.

La mayoria de las pacientes estan asintoma-
ticas y el tumor es descubierto incidental-
mente en una exploracidon ecografica o en la
cirugia. EI 30% se asocia con neoplasias quis-
ticas, normalmente con cistoadenocarcino-
mas serosos 0 mucinosos, frecuentemente
en el ovario ipsilateral.

Ecograficamente, los tumores de Brenner
son masas so6lidas hipoecogénicas. Puede
aparecer calcificacién en la pared externa.
Las areas quisticas son inusuales y cuando
existen, normalmente se deben a un cistoa-
denoma coexistente. (Foto 18)
Anatomopatolégicamente La anatomia
patolégica los muestra como tumores soli-
dos compuestos de denso estroma fibroso.
Parecen similares a los fibromas, tecomas
ovaricos y a los leiomiomas uterinos (3).
tanto ecogréafica como anatomopatoldgica-
mente (quitar).

Foto 18

Carcinoma de células germinales

Derivan de las células germinales de la géna-
da embrionaria. Constituyen entre el 15% y el
20% de las neoplasias ovaricas, siendo apro-
ximadamente el 95% teratomas quisticos
benignos. Los disgerminomas y tumores del

saco vitelino aparecen principalmente en
ninos y adultos jovenes y casi siempre son
malignos. Cuando existe una gran masa ova-
rica predominantemente so6lida en una nifa o
mujer joven, se debe considerar fuertemente
el diagnostico de un tumor de células germi-
nales maligno.

1-Teratoma quistico

Los teratomas quisticos componen aproxima-
damente del 15% al 25% de las neoplasias
ovaricas; entre el 10% y el 15% son bilaterales.

Estan compuestos por derivados bien dife-
renciados de las tres capas germinales: ecto-
dermo, mesodermo y endodermo. Debido a
que generalmente predominan sus elemen-
tos ectodérmicos, los teratomas quisticos
son virtualmente siempre benignos y tam-
bién se los denomina quistes dermoides. Los
teratomas quisticos y los cistoadenomas
serosos son las dos neoplasias ovaricas mas
frecuentes.

En contraste con los tumores epiteliales de
superficie, los teratomas quisticos se ven
mas frecuentemente en los afos reproducti-
vos, pero pueden aparecer a cualquier edad y
no es infrecuente verlos en mujeres postme-
nopdusicas. Entre las complicaciones se
encuentran la torsidon y la rotura. La torsion
es la complicacion mas frecuente. (2)

Ecograficamente, los teratomas quisticos tie-
nen un aspecto variable que va desde com-
pletamente anecogénico hasta completa-
mente hiperecogénico. Sin embargo, algunas
caracteristicas se consideran especificas.
Estas incluyen una masa predominantemen-
te quistica con un noddulo mural ecogénico, el
tapdn dermoide. El tapdn dermoide normal-
mente contiene pelos, dientes o grasa y fre-
cuentemente arroja sombra acustica. La
correlacion con las imagenes de tomografia
computada han demostrado que en muchos
casos el componente quistico es puro sebo
que a la temperatura corporal es liquido.

Una mezcla de pelos y sebo es altamente
ecogénica debido a las multiples interfases
tisulares, y produce un sombreado acustico
mal definido que oculta la pared posterior de
la lesién. Esto se ha denominado el signo de
la punta del iceberg. Pueden surgir focos
altamente ecogénicos con sombreado acusti-
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co bien definido de otros elementos, inclu-
yendo dientes y hueso. Se pueden ver multi-
ples interfases ecogénicas lineales dentro del
quiste y se ha demostrado que corresponden
a fibras de pelo. Esto también se considera
un signo especifico y se ha denominado red
dermoide. Se puede ver un nivel grasa-liqui-
do o pelo liquido, y eso también se conside-
ra especifico. (Foto 19)

El estruma ovérico es un teratoma que esta
compuesto total o predominantemente por
tejido tiroideo. Es infrecuente. (3) (Foto 19)

2-Disgerminoma

Estan compuestos por células germinales
indiferenciadas y son idénticos morfolégica-
mente al seminoma testicular masculino.
Constituyen entre el 3% al 5% de los tumores
malignos del ovario.

Son altamente radiosensibles y tienen una
tasa de supervivencia a los cinco anos del
75% al 90%.

Este tumor aparece predominantemente en
mujeres menores de 30 anos. (2)

Ecograficamente son masas solidas que son
predominantemente ecogénicas pero pue-
den contener pequenas areas anecogénicas
causadas por hemorragia o necrosis.

(Foto 20)

Foto 19

Foto 20
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3-Tumor del saco vitelino

Este es un tumor raro, de crecimiento rapido,
con un prondstico pobre. Es la neoplasia ova-
rica de células germinales mas frecuente des-
pués del disgerminoma.

Aparec en mujeres menores de 20 anos y casi
siempre es unilateral. Pueden encontrarse
niveles elevados de alfafetoproteina asocia-
do a este tumor.

El aspecto ecografico es similar al del disger-
minoma.

Tumores de los cordones sexuales

Estos tumores se originan en los cordones
sexuales de la génada embrionaria. Los princi-
pales tumores de este grupo son: los tumores
de células de la granulosa, los tumores de célu-
las de Sertoli-Leydig, el tecoma y el fiboroma.
Constituye el 2 % de los tumores de ovario.

1-Tumor de células de la granulosa

Estos tumores tienen un potencial maligno
bajo. La mayoria aparece en mujeres posme-
nopausicas y casi todos son unilaterales.

Son los tumores ovaricos estrogénicamente
activos mas frecuentes, y pueden aparecer
signos clinicos de produccidon estrogénica.
Las pacientes que presentan este tumor pue-
den desarrollar con el tiempo un carcinoma
de endometrio.

Ecograficamente estos tumores varian de
masas pequenas a muy grandes. Las masas
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pequenas son predominantemente solidas
teniendo una ecogenicidad similar a la de los
miomas uterinos. Las masas mas grandes
son multiloculadas y quisticas, teniendo una
apariencia similar a la de los cistoadenomas.
(Fotos 21y 22)

Foto 21

Foto 22

2-Tumor de células de Sertoli-Leydig

Este es un tumor raro. Aparece generalmen-
te en mujeres menores de 30 anos, casi todos
son unilaterales.

La malignidad tiene lugar entre el 10% vy el
20% de estos tumores.

Clinicamente aparecen signos y sintomas de
masculinizacién en muchas pacientes, aun-
que aproximadamente la mitad no tendran
manifestaciones endocrinas.

Ecograficamente tienen una apariencia simi-
lar a la de los tumores de la granulosa. (3)

3-Tecoma y Fibroma

Estos dos tumores se originan del estroma
ovérico y pueden ser dificiles de diferenciar
uno del otro anatomopatolégicamente. Los
tumores con abundancias de células tecales
se clasifican como tecomas, mientras que
aquellos con menos células tecales y abun-
dante tejido fibroso se clasifican como tecofi-
bromas y fibromas.

Los tecomas aparecen en mujeres postme-
nopausicas, son unilaterales y casi siempre
benignos. Frecuentemente muestran signos
clinicos de produccion estrogénica.

Los fibromas son benignos, generalmente
unilaterales y aparecen en mujeres
menopausicas y postmenopausicas. A dife-
rencia de los tecomas, raramente se asocian
a produccion estrogénica y por lo tanto son
frecuentemente asintomaticos, a pesar de
alcanzar un gran tamano. Se ha publicado la
presencia de ascitis en la mitad de las pacien-
tes con fibromas mayores de 5 cm de didme-
tro. El Sindrome de Meigs (ascitis asociada a
derrame pleural) aparece en el 1% y el 3% de
las pacientes con fibromas ovaricos pero no
es especifico. (2)

Ecograficamente estos tumores tienen una
apariencia caracteristica. Se ve una masa
hipoecogénica con marcada atenuacién pos-
terior del rayo ultrasdénico como consecuen-
cia del tejido fibroso homogéneo de estos
tumores. El principal diagnéstico diferencial
es el del tumor de Brenner o el mioma uteri-
no pedunculado. (Foto 23)

Tumores metastasicos

Entre el 5% y el 10% de las neoplasias ovari-
cas son de origen metastasico. Los lugares
primarios mas frecuentes son los tumores de
mama y del tracto gastrointestinal.

El término tumor de Krukenberg deberia
reservarse para aquellos tumores que contie-
nen las tipicas células en anillo de sello secre-
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Foto 23

toras de mucina, normalmente de origen
gastrico o coldnico.

El carcinoma endometrial metastatiza fre-
cuentemente en el ovario, pero puede ser
dificil de distinguir de un carcinoma endome-
troide primario.

Ecograficamente, las metastasis ovaricas
suelen ser masas soélidas bilaterales, pero
pueden necrosarse y tener un aspecto quisti-
co, que simula un cistoadenocarcinoma pri-
mario.

Se puede ver ascitis tanto en los tumores pri-
marios como metastasicos. (3)

Métodos de imagenes utilizados en el
diagnéstico precoz de cancer de ovario

1-Aporte de la ecografia

El cancer de ovario se presenta ecografica-
mente como una masa anexial. Como vemos
por lo expuesto anteriormente, la ecografia
representa el aspecto grosero del tumor pero
no la anatomia patoldgica. Por tanto a sido
dificil distinguir los tumores ovaricos benig-
nos de los malignos por ecografia.

Las lesiones anecogénicas bien definidas son
con gran probabilidad benignas (foto 24),
mientras que las lesiones con paredes irregu-
lares, gruesas septaciones irregulares, nédu-
los murales y elementos ecogénicos solidos
van a favor de la malignidad (fotos 25 y 26).

Foto 24

Foto 25

Foto 26

La ecografia se ha propuesto en varios traba-
jos como el método de eleccién en el scree-
ning de patologia anexial.

En 1991 Bourne y colaboradores(4) sugirie-
ron que la ecografia transvaginal podria pro-
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veer un efectivo screening para detectar can-
cer de ovario en estadios tempranos en
mujeres con alto riesgo (mujeres con impor-
tantes antecedentes familiares y/o persona-
les). En este estudio se evaluaron 776 muje-
res y se detectaron 2 canceres de ovario esta-
dio IA y 3 tumores boderline estadio I.

En 1998, Bell y colaboradores(5) revisaron la
literatura e identificaron seis estudios con
una combinacion total de 3146 mujeres con
alto riesgo en base a su historia familiar.
Excluyendo los tumores boderline, se identi-
ficaron 8 canceres de ovario, de los cuales 2
eran estadios |, con una prevalencia de 254
cada 100.000 tumores, lo cual es aproxima-
damente seis veces la que se espera para
mujeres de bajo riesgo, que corresponde a 40
cada 100.000 tumores. Bell calculé el 25% de
los tumores de ovario fueron diagnosticados
en estadio I.

La dificultad de la ecografia para diagnosticar
estadios | de cancer de ovario como rutina en
mujeres de alto riesgo fue reportada por
varios autores. Karlan y colaboradores(6), en
su estudio que incluyo 1261 pacientes consi-
deradas de alto riesgo, diagnosticaron 1 can-
cer de ovario estadio | y 7 estadios Ill.

En reportes recientes, Van Nagell y colab. (7)
expusieron su estudio de 12 anos que evalud
14.469 mujeres de bajo riesgo y encontraron
que la ecografia transvaginal detect6 un 52%
de los casos de canceres de ovario estadio |.
Si se excluyen los tumores de la granulosa y
los boderline, la deteccidn decrece al 31%.

De acuerdo a los datos de los estudios recién
expuestos puedo inferir que se detectan mas
canceres de ovario estadio | cuando la pobla-
cion que se estudia es de bajo riesgo de
padecer cancer de ovario que si solo selec-
cionamos la poblacion de alto riesgo. Estos
datos no parecen concluyentes y considero
que se necesitan mas estudios acerca de este
tema, con mayor niumero de participantes y
mayor seguimiento y con criterios claros de
inclusién y exclusion.

Ademas, la ecografia puede complementarse
con otros métodos para mejorar el screening
de esta patologia. Por ejemplo puedo men-
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cionar el marcador tumoral sérico denomi-
nado Ca 125.El trabajo de Jacobs(8) ha
demostrado el poder del screening multimo-
dal. Una enfermedad con una baja prevalen-
cia anual requiere un test de screening inicial
altamente especifico. Luego de la menopau-
sia, el Ca125 tiene un porcentaje de falsos
positivos de solo el 1%. La medicion del
Ca125 sérico en combinacion con la evalua-
cion ecografica, tiene un porcentaje de falsos
positivos del 2%, segun Jacobs.
Desafortunadamente, en 22.000 mujeres
menopausicas de bajo riesgo, la sensibilidad
para la deteccidon de cancer de ovario estadio
| fue del 16%. Mas tarde, Furthermore y cola-
boradores(9) demostraron que en mujeres
premenopausicas el uso del Ca125 en el scre-
ening aumenta el porcentaje de falsos positi-
vos al 10%. Por lo tanto, deberia usarse un
marcador biolégico mas sensible, con el cual,
hasta el momento, no se cuenta.

Fishman y colaboradores(1) realizaron un
estudio que incluyé a 4526 mujeres (2610
eran premenopausicas y 1916 postmenopau-
sicas) que tenian riesgo aumentado de desa-
rrollar cancer de ovario e inicialmente un
examen fisico y ginecoldgico normal. Fueron
identificadas y seguidas 98 pacientes con
masas anexiales complejas, de las cuales 49
se operaron encontrandose 12 canceres de
ovario y 37 tumores benignos. Estas masas
anexiales se desarrollaron en mujeres quie-
nes tenian un examen ginecoldgico y ecogra-
fico normal y fueron ademas normal por lo
menos 12 meses antes del diagndstico. Se
operaron 3 tumores benignos por cada
tumor maligno. En una revisién de varios
estudios prospectivos donde se utilizd el
ultrasonido como método primario de scree-
ning se vio que el rango de intervenciones
quirdrgicas realizadas para detectar un can-
cer de ovario vario desde 3 o 50 operaciones
por cada cancer de ovario.

La mas baja proporcidon se vio en programas
que combinaban la ecografia transvaginal
con el Doppler como método secundario, por
el contrario, la proporcion mas alta, se
observé cuando se usé ecografia transabdo-
minal y sin Doppler. Un reciente meta-anali-
sis ha mostrado que la combinacién de la
ecografia en escala de grises y la imagen
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Doppler mejoran la identificacién de masas
anexiales complejas, mas que cada método
por separado. No hay evidencia suficiente
acerca de la promesa inicial de que el
Doppler podria detectar cancer de ovario
estadio | en ovarios de medidas normales.
(10)

Por lo tanto, la ecografia parece ser sensible
en la deteccion de masas ovaricas, pero no es
concluyente en la distincién entre malignidad
y benignidad. Para realizar dicha distincion
se requieren otros métodos que complemen-
ten la informacion brindada por el ultrasoni-
do

2-Aporte del Doppler

El rol de la velocimetria Doppler en la distin-
cion entre masas anexiales benignas de
malignas ha sido controversial desde 1990.
En 1993, Fleischer and Jones(11), notaron
que los tumores malignos tenian frecuente-
mente vasos de baja resistencia. El apoyo se
basa en la premisa de que las masas malig-
nas, debido a su neovascularizacion interna,
tendran un elevado flujo diastélico que
puede ser detectado en las morfologias de la
onda del Doppler espectral.

El crecimiento tumoral maligno depende de
la angiogénesis con el desarrollo de vasos
tumorales anormales. Estos vasos anormales
carecen de musculo liso dentro de sus pare-
des, lo cual, junto con los cortocircuitos arte-
riovenosos, dan lugar a una disminucién de
la resistencia vascular y, por lo tanto, a mayo-
res velocidades de flujo diastdlico.

Dos indices angulo-independientes, el indice
de pulsatilidad (IP) y el indice de resistencia
(IR), se utilizan para analizar el patréon de la
morfologia de la onda Doppler. ElI IP el la
velocidad pico sistolica menos la velocidad al
final de la diastole dividida entre la velocidad
media; el IR es la velocidad pico sistdlica
menos la velocidad al final de la diastole divi-
dida entre la velocidad pico sistdlica.

Estudios iniciales que han utilizado el
Doppler color y pulsado transvaginal han
comunicado que existe tanto una elevada
sensibilidad como especificidad para distin-
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guir masas ovaricas benignas de malignas,
teniendo las masas malignas un IP menor de
1y un IR menor de 0,4. Sin embargo nume-
rosos estudios posteriores han sido incapa-
ces de reproducir dicha alta sensibilidad y
especificidad y han demostrado una conside-
rable superposicién entre lesiones malignas
y benignas.

En la mujer menstruante, la morfologia de la
onda de la arteria ovarica varia dependiendo
de la fase del ciclo menstrual. Durante las
fases menstrual y proliferativa, existe un
patron de flujo de alta resistencia. Con el
desarrollo del cuerpo luteo en la mitad del
ciclo, se observa un patrén de morfologia de
onda de baja resistencia debido a los vasos
formados nuevamente a lo largo de la pared
del cuerpo luteo. Estos vasos también care-
cen de musculo liso y presentan un flujo
diastélico elevado, de baja resistencia, simi-
lar a neovascularizacion tumoral. Por lo tanto
en la mujer menstruante, se recomienda que
los estudios Doppler se realicen entre los
dias 3 y 10 del ciclo menstrual para evitar la
confusion con el flujo luteinico normal.

Aunque muchas publicaciones han hallado
una tendencia a que tanto el IP como el IR
sean menores en las lesiones malignas, ha
habido demasiada superposicién para dife-
renciar con seguridad entre lesiones benignas
y malignas en la paciente individual. Algunos
autores no han encontrado valor tope especi-
fico ni para el IP, ni para el IR, que tenga tanto
elevada sensibilidad como especificidad. La
ausencia de flujo en una lesion normalmente
indica que es benigna, pero diversas publica-
ciones han demostrado la ausencia de flujo
también en lesiones malignas.

Se han sugerido otros pardametros, tales
como la localizacion de los vasos y la presen-
cia de muesca diastdlica, para mejorar la
especificidad de la valoracion Doppler de las
masas ovaricas. Las lesiones malignas tien-
den a tener un patrén de flujo mas central,
mientras que las lesiones benignas tienden a
tener un flujo mas periférico. Sin embargo,
Stein y colaboradores encontraron una con-
siderable superposiciéon. La presencia de una
muesca diastélica indica la presencia de
musculo liso normal en la pared arterial, que
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estd ausente en las lesiones malignas. Sin
embargo, este hallazgo frecuentemente esta
ausente en las lesiones benignas también, de
forma que su ausencia no tiene importancia
diagndstica.

Algunas publicaciones han comparado las
caracteristicas morfologicas en la ecografia
con los hallazgos Doppler y encontraron que
el Doppler no anadia ninguna informacion
diagndstica mas que la valoracién morfologi-
ca aislada. (3)

Otros han hallado que el Doppler, cuando se
anade a la valoracion morfolégica ecogréfica,
mejora la especificidad y el valor predictivo
positivo.

Los hallazgos Doppler no deben utilizarse
aisladamente, sino que deben ser combina-
dos con la valoracién morfoldgica, los hallaz-
gos clinicos, la edad de la paciente y la fase
del ciclo menstrual, para evaluar de forma
6ptima una masa anexial.

Analizando los estudios realizados por auto-
res como Taylor(12), Timmerman(13),
Schelling(14) y Jurado(15), todos han mos-
trado que la variable méas importante para
predecir malignidad es la presencia o ausen-
cia de elemento sélido en la composicion de
la masa anexial. Es controversial si el flujo
sanguineo vascular deberia ser evaluado con
indices de velocidad o una evaluacion subje-
tiva de la arquitectura vascular de la masa.

Algunos autores reportaron que evaluar la
estructura vascular de una masa anexial es
mejor con Doppler power que con Doppler
color espectral. La imagen en Doppler power
es menos angulo dependiente y detecta
mejor vasos con baja velocidad de flujo.
Fishman (1) ha encontrado que la especifici-
dad mejora significativamente del 54% al
75% con la adicion de imagen Doppler en 3
dimensiones. Este determina mejor la locali-
zaciéon predominante del flujo sanguineo:
central o periférico.

Un estudio llevado a cabo por Guerreiro y
colaboradores(16), evalu6 el potencial rol de
la ecografia Doppler power 3D como un
nuevo método en la evaluacién de la vascu-
larizacion de masas anexiales para discrimi-

nar lesiones benignas de malignas. Desde
agosto del 2002 a agosto del 2004, 45 muje-
res con el diagndstico de masa anexial com-
pleja fueron evaluadas por ecografia transva-
ginal power Doppler 3D (24 premenopausi-
cas y 21 postmenopausicas). En ecografia
bidimensional, una masa compleja fue defi-
nida por la presencia de proyecciones papila-
res (> 3 mm) o areas sélidas. Luego de la
evaluacién por ecografia en modo B, fue acti-
vado el power Doppler en 2 Dimensiones
(2D) para visualizar la vascularizacion.
Vascularizacién central fue definida como
presencia de color en las papilas, parte solida
de una masa mixta, o porcién central de una
masa solida.

El Doppler pulsado fue usado para obtener la
velocidad de flujo y confirmar el origen arte-
rial de dichos vasos. Se calcularon los
siguientes indices: indice de pulsatilidad (IP),
indice de resistencia (IR) y la velocidad de
pico sistdlico (VPS). Luego, se obtuvo el volu-
men en 3 dimensiones (3D) de estas areas
sugestivas de malignidad (papilas, parte soli-
da) y se calcularon tres indices: el indice de
vascularizacion (IV) que representa el flujo
sanguineo vascular presente en ese tejido, el
indice de flujo (IF) que representa la intensi-
dad de ese flujo y el indice de flujo vascular
(IFV) que incluye a los dos anteriores, flujo y
vascularizacién y podria ser tomado como de
“perfusién”. Todas estas pacientes fueron
sometidas a cirugia y los resultados obteni-
dos fueron: 40 de estas masas sospechosas
resultaron ser canceres de ovario y 9 fueron
tumores benignos. Los estadios del canceres
de ovario hallados fueron: estadio la, 8 (32%);
estadio llb, 2 (8%); estadio llla, 1(4%); estadio
lllb, 2(8%); estadio lllc, 8(32%); estadio
IV,4(16%). Se encontré que las mediciones de
IV, IF y IFV fue significativamente mas altas
en los tumores malignos, lo cual refleja el
diferente patron de angiogénesis. No se
encontré diferencia en IR, IP y VPS entre
tumores malignos y benignos.

Otro resultado interesante de este estudio
fue que el 40% de los canceres de ovario
detectados fueron estadios | y I, este hallaz-
go nos hace pensar en el rol de esta técnica
en el diagndéstico temprano del cancer de
ovario. Kurjak y colaboradores han podido

)
W)

W\
1)

)

\

'

<!

o

/)



SOCIEDAD ARGENTINA DE ECOGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA

identificar un 97,7% de canceres de ovario
estadio | (42 de 43) en su estudio utilizando
esta técnica de ecografia Doppler 3D.
Algunos errores pueden existir con esta téc-
nica, uno de ellos puede ser que en un tumor
muy vascularizado es dificil incluir todo el
tumor para estudio 3D, so6lo se seleccionan
las areas mas sospechosas. A pesar de los
buenos resultados hallados hasta el momen-
to se requieren estudios mas grandes para
establecer la real utilidad del Doppler 3D en
el diagnostico preoperatorio de cancer de
ovario. (17)

3-Aporte de la Resonancia Nuclear
Magnética

Muchos estudios han comparado el uso de la
ecografia con el de la resonancia nuclear
magnética en el diagndstico prequirurgico de
cancer de ovario. La ecografia transvaginal o
combinada (transvaginal mas transabdomi-
nal) es el mejor método de imagen para la
evaluacién inicial de una masa ovarica, por el
bajo costo y confort del paciente. EI mayor
problema de la evaluacion ecografica, como
ya mencioné, es hacer la distincion entre
benignidad y malignidad de un tumor ovari-
co. Varios estudios encontraron que la reso-
nancia nuclear magnética (RMI) tiene mayor
sensibilidad en establecer la naturaleza
benigna o maligna de una masa ovarica en
comparacion con la ecografia. La pobre sen-
sibilidad del ultrasonido es atribuible princi-
palmente al diagnostico de falsos negativos
de malignidad. La RMI posee un alto valor
predictivo negativo. Una RMI negativa exclu-
ye carcinoma con un alto valor de certeza.

La deteccion de implantes peritoneales
depende del tamano, la localizacién y pre-
sencia de ascitis que los rodeen(18). La tomo-
grafia computada provee una estadificacion
correcta del cancer de ovario prequirdrgico
del 70%. La RMI estadifica correctamente el
93% de los canceres de ovario.
Particularmente en estadios | y Il de esta
enfermedad, la RMI es superior a la tomo-
grafia computada. La correcta estadificacion
con ultrasonido fue reportada como del 67%.
(19)

Una revision de multiples estudios sugirié
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que la diseminacion peritoneal fue subdiag-
nosticada con ultrasonido por la imposibili-
dad de detectar anormalidades en el epiplén,
pared pélvica, goteras paracdlicas, célon,
ganglios iliacos y paraadrticos. No hay
ningun sitio de sobreestadificacion con eco-
grafia , pero si con RMI esto puede ocurrir,
que imagenes benignas sean interpretadas
como malignas, sobre todo en goteras
paracolicas, areas subdiafragmaticas, super-
ficie hepatica y ganglios retroperitoneales.
(20)

CONCLUSION

La ecografia transabdominal y particular-
mente la transvaginal es un método de iméa-
gen simple y de bajo costo, y podria conti-
nuar siendo la modalidad de primera elec-
cion en la evaluacion inicial de pacientes con
masas pélvicas.

El mayor problema de la ecografia es la dis-
tincion entre tumores benignos de malignos.
Si bien no tiene una alta especificidad, sigue
siendo el método que se acerca mas al ideal
para ser utilizado como método de screening
en el cancer de ovario. No olvidemos que no
solo es importante que detectar el cancer de
ovario, sino hacerlo en forma precoz, por el
impacto que esto tiene en la sobrevida de las
mujeres que padecen esta enfermedad.

Si bien la ecografia es un método de eficacia
probada en la deteccion del cancer de ovario,
vemos con los diferentes estudios que se lle-
varon a cabo a lo largo de los anos, que la
sumatoria de técnicas mejora la deteccion.
Estos métodos pueden ser de diferente natu-
raleza: serolégicos, como el Ca 125 o de iméa-
genes, como el Doppler.

El Doppler probablemente no se necesite si la
masa tiene una morfologia benigna carac-
teristica, puesto que la ecografia es altamen-
te precisa es este grupo de lesiones. El
Doppler puede ser util en la valoracion de
una masa que es morfolégicamente indeter-
minada o sugestiva de malignidad. Sin
embargo, los hallazgos Doppler no deben uti-
lizarse aisladamente, sino que deben ser
combinados con la valoracién morfolégica,
los hallazgos clinicos, la edad de la paciente
y la fase del ciclo menstrual, para evaluar de
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forma 6ptima una masa anexial.

El ultrasonido no es util para la estadificacion
preoperatoria del cancer de ovario por la baja
sensibilidad para detectar adenopatias pélvi-
cas y retroperitoneales e implantes peritone-
ales. Si una masa ovarica compleja o soliday
siembra peritoneal son detectadas por eco-
grafia, estamos en presencia de un estadio Il

de la enfermedad. Pero, por la importancia
de no subestadificar esta enfermedad, si el
estadio lll no es diagnosticado por la eco-
grafia, la RMI deberia ser utilizada porque
tiene una alta sensibilidad en estadificacién.
La RMI provee informacion adicional en la
evaluacion de masas ovaricas indetermina-
das por ecografia, su estadificacién y la inva-
sion de 6rganos vecinos, por lo tanto deberia

ser usada como un método de imagen suple-
mentario.
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La vida no pertenece al hombre.
Le sobrepasa porque ha sido
recibida de Dios.

Es sagrada.

Ningin hombre puede disponer
de ella a su antojo.

Pablo VI, en la Humanae Vitae

RESUMEN

El avance en el diagnéstico de patologias
prenatales mediante la ecografia, permite
detectar anomalias incompatibles con la
vida, planificar la conducta post-natal y tam-
bién realizar intervenciones intraudterinas.

En la actualidad, la practica rutinaria de la
ecografia prenatal permite detectar varias
malformaciones, entre ellas, los defectos de
la pared abdominal. El conocimiento de
estas patoldgias ayuda a tomar conductas
que aumenten la sobrevida de quienes la
padecen.

Palabras Clave: ecografia prenatal, defectos
de la pared abdominal

ABSTRACT

The advance in the diagnosis of ultrasound
prenatal pathologies, allows to detect incom-
patible anomalies with the life, to plan what
to do after birth, and also to make intrauteri-
ne interventions.

At the present time, the frequent practice of
the prenatal ultrasonography

allows to detect several malformations,
among them, the defects of the abdominal
wall. The knowledge of these pathologies
helps to adopt behaviors to increase the sur-
vival of those who suffer it.

Key Words: prenatal ultrasonography,
defects of the abdominal wall.

CAPITULO |
INTRODUCCION

Datos recogidos de la literatura pediatrica
indican que durante el primer ano de vida, las
malformaciones congénitas mayores repre-
sentan el 20% de todas las muertes perinata-
les.

Varios son los factores que entran en juego
para que la tasa de deteccidon de los defectos
congénitos a través de la ultrasonografia no
sean cercanos al 100%, a saber: la experien-
cia del operador, la tecnologia disponible y el
tiempo empleado para cada estudio.

El alcance y las posibilidades de la ecografia
para el diagnéstico prenatal apuntan a:

e Detectar anomalias incompatibles con la
vida.

¢ Planificar la conducta postnatal frente a una
malformacién corregible.

® Permitir la realizaciéon de intervenciones
intrauterinas.

Desde la década del 80, la incorporacién de
nuevos métodos de screening como el dosa-
je de alfa feto proteina en suero materno
aumentd la prevalencia de la mayoria de los
defectos congénitos.
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Hoy en dia, desde que la determinacion de
los niveles de alfa feto proteina materna y la
ecografia prenatal se realizan en forma ruti-
naria, el diagnostico de los defectos de la
pared abdominal anterior es cada vez mas
frecuente.

El conocimiento de estas patologias a través
del diagnostico ecografico prenatal permite
un manejo correcto de estos nifos, incre-
mentando asi la supervivencia de los mis-
mos.

CAPITULO II

EMBRIOLOGIA

El desarrollo de la pared abdominal anterior
es un proceso complejo que implica la migra-
cion y plegamiento de los pliegues laterales
del tronco asi como la regresion de estructu-
ras embrionarias.

Alrededor de la sexta semana de vida
embrionaria comienza el proceso de plega-
miento del disco embrionario en sus porcio-
nes craneal, caudal y laterales. Este proceso
finaliza alrededor de la semana octava excep-
to para la parte central que permanece sin
plegar.

El siguiente proceso que sucede se denomi-
na herniacién fisiolégica que consiste en el
paso del intestino medio al celoma extraem-
brionario del cordéon umbilical que provocan
las visceras sélidas del abdomen.

La porcién cefalica del intestino medio se
convierte en intestino delgado, mientras que
la porcién caudal da origen al colon derecho.
Durante la herniacion, el intestino medio rea-
liza una rotacién de 90 grados alrededor del
eje de la arteria mesentérica superior.

A las 12 semanas la herniacién fisioldgica
desaparece y el intestino retorna a la cavidad
abdominal; dicho retorno se acompana de
una nueva rotacion de 180 grados, es decir, la
rotacién total es de 270 grados desde la her-
niacion hasta la reduccion.

Greem y Hoobins han descrito un pequeno
abultamiento persistente en la base del
cordén en el 20% de los fetos alrededor de
las 20 semanas de gestacion, por esa razon
se deberia retrasar el diagnostico de los
defectos de la pared abdominal hasta la
semana 14 ya que a veces es dificil de dife-
renciar la herniacioén fisiolégica de la patolo-
gica.
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CAPITULO Il

DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

- GASTROSQUISIS -

La gastrosquisis es un defecto paraumbilical
que abarca a todas las capas de la pared
abdominal. Afecta generalmente el lado
derecho y produce la herniacién del intestino
delgado a través del defecto; las asas intesti-
nales flotan directamente en el liquido
amnioético sin membrana envolvente.

Este defecto de la pared suele aparecer entre
el dia 42 y 47 posmenstruacion.

La gastrosquisis suele ser un proceso espora-
dico, aunque se han descrito casos familia-
res. La frecuencia se estimé en el orden de
0,94 de cada 10.000 nacidos vivos. En contra-
posicién con el onfalocele, la gastrosquisis
no se asocia con una frecuencia mayor de
anomalias cromosdémicas recalcando la
importancia que supone la distincion de
estas dos entidades.

Las hipotesis sobre su patogenia incluyen la
involucion anormal de la vena umbilical
derecha y la disrupcion de la arteria onfalo-
mesentérica con la consiguiente isquemia. El
intestino delgado siempre se eviscera y se
acompana de intestino grueso y visceras soli-
das. Existe isquemia intestinal o estenosis
intestinal en el 7 al 30% de los casos; La ente-
ritis necrotizante es responsable de la tasa de
morbilidad neonatal.

Nicotina, cocaina y pseudoefedrina incremen-
tan el riesgo de desarrollar gastrosquisis por
medio de un fenédmeno vasoactivo.

El estado del intestino es el factor prondstico
mas importante y debe sospecharse isque-
mia u obstruccién cuando se detecta una
dilatacién progresiva de las asas.

Pryde et al., en una serie de 20 embarazos,
determind que con una dilatacién de 17mm
se incrementa la la morbimortalidad, en con-
traste con lo postulado por Babcock et al. que
sugiere 11 mm. de dilatacion como maximo
para predecir problemas en el periodo neo-
natal.

Malformaciones asociadas.

La incidencia de malformaciones asociadas
varia entre el 7 y el 30%.

Las anomalias relacionadas con la herniaciéon
del intestino consisten en malrotacion, atre-
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sia, estenosis.

El polihidramnios es la anormalidad del liqui-
do amnidtico mas comun.

Los defectos cardiacos se detectan en el 2 al
5% de los casos. Otras alteraciones asociadas
son anencefalia, labio leporino, escoliosis y
bandas amnioticas.

Diagndstico.

El diagndstico de gastrosquisis puede esta-
blecerse durante una evaluacidn ecografica
fetal de rutina. La probabilidad de gastros-
quisis y de otras anomalias fetales debe ser
considerada en embarazos con elevacion del
nivel serico de alfa feto proteina.

La elevacion de la alfa feto proteina es una
indicacién para un cuidadoso estudio ecogra-
fico en los fetos con anormalidades anatémi-
cas.

El nivel serico de esta proteina aumenta en
mayor grado que lo observado en presencia
de un onfalocele como consecuencia del con-
tacto directo del intestino herniado con el
liquido amniético.

La gastrosquisis no se suele asociar a ano-
malias no gastrointestinales; en presencia de
las mismas se deben considerar diagnésticos
alternativos.

Dado que el estado del intestino es el factor
pronéstico méas importante, se debe hacer
hincapié en el estado ecogréafico del mismo
para determinar el momento 6ptimo del
parto. En estados gestacionales avanzados,
se puede determinar el engrosamiento de las
asas intestinales evisceradas.

La obstruccién gastrointestinal es conse-
cuencia de vélvulos préximos al defecto de la
pared abdominal. El diverticulo de Meckel y
la atresia de la vesicula biliar son menos fre-
cuentes.

Pronoéstico.

La gastrosquisis presenta el prondstico mas
favorable dentro de los defectos de la pared
abdominal ya que se asocia en bajo porcen-
taje a anomalias no gastrointestinales y no
presenta asociacion con cromosomopatias.
La atresia intestinal y la necrosis se asocian
a alto un grado de morbilidad.

La supervivencia global de los recién nacidos
con gastrosquisis es del 90%.

La enteritis necrotizante es responsable de la
alta morbilidad que se ha reportado en el
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20% de los casos .

Los fetos con gastrosquisis presentan con
frecuencia prematuridad y retraso de creci-
miento intrauterino (RCIU). El riesgo de RCIU
es del 50% esto, junto con la posibilidad de
distrés y de que nazca muerto (12%) hace que
haya autores que propugnen la realizacion de
controles biofisicos en estos embarazos. La
prematuridad, la sepsis y la isquemia intesti-
nal son las causas de fallecimiento mas fre-
cuentes.

Una vez establecido el diagndstico, el segui-
miento ecogréfico es indispensable para eva-
luar la posibilidad de retardo de crecimiento
intrauterino y la aparicién de signos de com-
plicaciones intestinales.

El manejo obstétrico de estos pacientes sigue
siendo controvertido, recomendando en
todos los casos un tratamiento multidiscipli-
nario.

El parto pretermino espontdaneo es comun,
sin embargo, el 77% de las embarazadas que
presentan gastrosquisis completan las 37
semanas de gestacion.

El parto por cesarea se incrementé debido al
rol que cumple el estado del corazén fetal en
combinacién con el estado del liquido amnié-
tico, meconial o bilioso, presente en el 70%
de los pacientes.

Posterior al nacimiento es importante cubrir
las asas herniadas con un apésito estéril
embebido en solucién salina para evitar la
perdida insensible de fluidos, colocar una
sonda nasogastrica para descomprimir el
estdbmago y administrar antibioticos endove-
Nnoso.

La prematuridad, la sepsis y la isquemia
intestinal son las causas de fallecimiento mas
frecuentes. La reparacién quirdrgica del
defecto inmediatamente después del naci-
miento reduce el riesgo de sepsis, hipotermia
y acidosis metabdlica.

- ONFALOCELE -

El onfalocele es un defecto del linea media en
la pared abdominal anterior a nivel umbilical
con herniacién del contenido intrabdominal
en el cordon. Ocurre como consecuencia de
la falta de migracién del pliegue lateral y de
la ausencia de cierre de la pared. La masa vis-
ceral herniada esta recubierta por el perito-
neo parietal y el amnios; entre ellos se inter-
pone la gelatina de Wharton.
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La frecuencia de onfalocele es de 1 en 5000
nacidos vivos. La incidencia de onfalocele es
mas comun en los extremos de la vida repro-
ductiva de la mujer. En mujeres de menos de
20 anos y de mas de 40 anos de edad el odds
ratio para el desarrollo de onfalocele compa-
rado con la poblacion obstétrica general es
2.45 ( IC 95% 1.22-4.86) y 8.76 ( IC 95% 4.02-
19.32) respectivamente.

La asociacion concomitante del onfalocele con
anomalias cromosomicas es frecuente(40-
60%). Las trisomias 13 y 18 son las anomalias
cromosomicas que con mas frecuencia se aso-
cian a onfalocele seguidas de la trisomia 21,
45X0, la triploidia y Sme. De Beckwith-
Wiedemann.

Existen otros factores de riesgo adicionales de
anomalias cromosdémicas, como son un volu-
men de liquido amnidtico anormal, la existen-
cia de anomalias concomitantes y la edad
materna en los extremos de la vida.

Por todas estas razones se debe realizar un
estudio cromosdmico a todos los fetos con
diagnostico de onfalocele.

Existen tres teorias con respecto a la etiopato-
genia del onfalocele:

e Persistencia del pediculo vitelino.

¢ Falta de retorno del intestino al abdomen.

e Falta de migracién del pliegue lateral y
ausencia de cierre de la pared.

El defecto en la pared suele localizarse central-
mente en la base del cordon.

El onfalocele puede contener asas intestinales
o bien érganos sélidos, siempre cubiertos por
una membrana que corresponde al peritoneo y
al amnios.

Existe una gran variabilidad en cuanto a
tamano y contenido del defecto siendo el higa-
do con o sin asas intestinales acompanantes el
6érgano mas frecuente en el saco herniado.

Malformaciones asociadas.

La incidencia de malformaciones asociadas
con el onfalocele es del 89% vy las aberracio-
nes cromosdémicas estan entre el 40 y el 60%
(40). La prevalencia de onfalocele es 10 veces
mavyor en fetos con incremento de la traslu-
cencia nucal en comparacion con la pobla-
cion general.

Se debe realizar un estudio cardioldgico
detallado, ya que el 50% de las anomalias
son de este origen; entre ellas se presentan
con mayor frecuencia la comunicacién inter-
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ventricular, la comunicacion interauricular,
tetralogia de Fallot, estenosis/hipoplasia de
la arteria pulmonar, coartacion de la aorta y
transposicion de los grandes vasos.

Otras anomalias son las de origen gastroin-
testinal, del sistema musculoesquelético,
genitourinario y del SNC que ocurren en el
40% de los casos.

El onfalocele se asocia con distintas condi-
ciones como ser Pentalogia de Cantrell, Sme
de Bandas amnidticas, Sme. OEIS (onfaloce-
le, extrofia vesical, ano imperforado, defec-
tos espinales) y Sme de Beckwith-
Wiedemann.

El factor prondstico mdas importante de
supervivencia fetal es la determinaciéon de
anomalias asociadas, por ello se debe reali-
zar una valoracién ecografica exautiva en
busca de las mismas.

Diagndstico.

El 95% de los onfaloceles se pueden diag-
nosticar con ecografia.

Los hallazgos caracteristicos asociados al
onfalocele consisten en la presencia de una
masa abdominal anterior en el sitio de inser-
cion del cordon umbilical con ascitis y mem-
brana de cubierta asociada.

En los casos en que la observacién esta difi-
cultada por la posicion fetal puede ser nece-
sario evaluar el defecto con una incidencia
lateral debido a la localizacion caudal o apical
de la insercion del cordon umbilical.

Existe una gran variabilidad en cuanto a
tamano y contenido, del defecto siendo el
higado con o sin asas intestinales acom-
panantes el 6rgano mas frecuente en el saco
herniado.

En ocasiones la membrana limitante se
visualiza con dificultad. Cuando se realizan
cortes ecograficos en el plano oblicuo, cuan-
do se comprime el abdomen fetal o bien
cuando se rompe la membrana se pueden
cometer falsos diagndsticos de onfalocele.
La valoracion ecografica del onfalocele debe
incluir informacién del tamano, contenido y
localizacién del defecto, ademas de la valora-
cion de posibles anomalias asociadas.

Los niveles séricos de alfa feto proteina en el
suero materno se encuentran elevados en el
70% de los casos de onfalocele. Los niveles
de HCG vy estriol conjugado no se encuentran
afectados.
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El aspecto ecografico del onfalocele depende
de la magnitud de la ascitis, el grado de her-
niacién del intestino delgado o el higado y la
concomitancia con otras anomalias.

Prondstico.

La mortalidad y morbilidad neonatal se rela-
ciona directamente con la presencia o ausen-
cia de anomalias anatdmicas y cromosémi-
cas asociadas.

Una revision de 43 casos con diagnostico
prenatal de onfalocele se encontré asocia-
ciéon con malformaciones en el 67% de los
casos. El 8% de los fetos con coexistencia de
malformaciones murieron. Las anormalida-
des del liqguido amnidtico se relacionaron con
peor prondstico. Los infantes que sobrevivie-
ron presentaron malformaciones menores o
no las presentaron.

Muchos grupos realizan parto por cesarea en
aquellos onfaloceles gigantes (definidos
como onfaloceles que contienen >75% del
higado) para evitar la distocia, ruptura, infec-
cion y hemorragia.

No existe evidencia que el parto por ceséarea
evite las complicaciones del onfalocele.

Del mismo modo que ocurre con la gastros-
quisis, el tipo de parto sigue siendo un tema
controvertido sugiriéndose en todos los
casos que los partos sean atendidos de
manera multidisciplinaria.

La supervivencia es del 79% en aquellos
onfaloceles no complicados ya que en aque-
llos con anomalias mayores alcanza 80% de
mortalidad.

Cuando la ecografia revela la existencia de
un onfalocele se debera indicar un estudio
exhaustivo para detectar la presencia de mal-
formaciones asociadas. El ecocardiograma
fetal y el analisis del cariotipo fetal deberan
sugerirse por la elevada incidencia de aberra-
ciones cromosdmicas asociadas al onfaloce-
le. La concentracién de alfa feto proteina en
el liguido amnidtico cominmente se encuen-
tra elevada no asi los niveles de acetilcoli-
nesterasa/pseudocolinesterasa. Si los niveles
de dicha proteina se encuentran elevados
sospechar un concomitante defecto del tubo
neural.

En embarazos complicados con onfalocele se
debe realizar un estudio ecografico exhausti-
vo cada 2 semanas para evaluar crecimiento
fetal. Los fetos con onfalocele frecuentemen-
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te tienen un parto pretermino (26-65%) y res-
triccion de crecimiento en un 6-35% de los
casos.

-PENTALOGIA DE CANTRELL -

La etiologia de esta identidad es incierta. Se
considera que podria ser debida al fallo de la
fusion de los pliegues laterales a nivel toraci-
co con una extension inferior variable, acom-
panado de una alteracion del desarrollo del
septo transversal del diafragma; Esta altera-
cion da como resultado la asociacion de
onfalocele y corazén ectopico.

El sindrome consiste en:

e Defecto en la linea media abdominal.

e Defecto del pericardio diafragmatico.

e Defecto esternal bajo.

e Anomalias intracardiacas.

Esta malformacién se diagnostica de forma
temprana entre las 10 y 11 semanas post-
menstruo.

Cuando se demuestre la existencia de un
onfalocele al mismo tiempo que un corazén
ectopico, debe considerarse el diagnostico
de Pentalogia de Cantrell.

La pentalogia de Cantrell presenta una inci-
dencia muy baja, se han publicado unos 50
casos en la bibliografia, afectando con igual
frecuencia a fetos de ambos sexos.

La fisura del esternén es un defecto de la
pared corporal ventral que se produce como
consecuencia de la falta de fusion de las
columnas bilaterales del mesodermo que
van a formar esta estructura. El corazén pro-
truye a través de un defecto esternal, sea por
fisura de esterndn o falta del tercio inferior de
esta estructura y queda en una situacion
extracorporea (ectopia cardiaca). El tabique
transversal que da origen al diafragma no se
forma y tampoco se produce la migracion
ventromedial del mesodermo abdominal
superior apareado.

Malformaciones asociadas.

Dentro de las malformaciones asociadas se
incluyen los defectos craneofaciales, trisomia
13,18 y 21 y el higroma quistico.

Entre las malformaciones cardiacas se
encuentran la CIA (50%), CIV (20%) y la tetra-
logia de Fallot (10%). Otras malformaciones
menos frecuentes consisten en labio lepori-
no, microftalmia, baja implantacion de las
orejas, cifoescoliosis, anomalias vertebrales,
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arteria umbilical Unica y ascitis.

Pronoéstico.

La supervivencia es excepcional y depende
del tamano del defecto de la pared abdomi-
nal, de la extensidon del defecto cardiaco y de
la presencia de anomalias asociadas. Los
casos que presentan una extrusién completa
del corazon y del contenido abdominal tiene
un pronostico extremadamente malo.

Se recomienda un analisis del cariotipo fetal
y una investigacion ecografica exhaustiva de
posibles malformaciones asociadas. El parto
por cesdrea no necesariamente mejora el
pronéstico. En casos indicados puede inten-
tarse la reparacién quirdargica de las malfor-
maciones corregibles.

- SINDROME DE BECKWITH -

WIDEMANN -

Este sindrome se caracteriza por la presencia
de onfalocele, macroglosia y organomegalia.
Incluye la presencia de hipoglucemia neona-
tal severa. Esta anomalia es poco frecuente,
la incidencia es de 1 en 13.700 nacidos vivos.
El 85 % de los casos son esporadicos; en los
casos restantes se describié un patron de
herencia dominante autosémico con trans-
mision variable.

Este sindrome fue atribuido a una disfuncién
hormonal placentaria asociada con niveles
crecientes de hormona del crecimiento y fac-
tores de crecimiento simil insulina. Estos
trastornos provocan visceromegalia que pre-
dispone al onfalocele, a la rotacion defectuo-
sa y a la hernia diafragmatica.

Malformaciones asociadas.

Las anomalias cardiacas estructurales se han
descrito en alrededor del 15% de los casos
sin encontrar un patréon especificamente aso-
ciado al sindrome de Beckwith-Widemann.
Es posible la presencia de tumores malignos
que pueden desarrollarse a nivel hepatico,
renal o suprarrenal, cuya frecuencia se esti-
ma en el 10% de la poblacion afectada.

La visceromegalia puede involucrar a cual-
quier érgano, sin embargo la macroglosia y
la hepatoesplenomegalia es lo mas frecuente
de encontrar.

Diagndstico.
En la mayoria de los casos el diagnéstico del

W
A0

P

X

Q-%.
}

&

'

%?;3«?

7/

sindrome de Beckwith-Wiedemann se sospe-
cha en presencia de macroglosia y organo-
megalias asociadas con un onfalocele de
gran tamano.

El polihidramnios que suele acompanar al
sindrome y la presencia de una placenta
voluminosa, son los elementos que apoyan a
la sospecha diagndstica

Pronéstico.

Los nacidos con este sindrome presentan
dificultades respiratorias, deglutorias y seve-
ros cuadros de hipoglucemia.

Alrededor del 10% pueden desarrollar tumo-
res malignos en la primera infancia, inclu-
yendo hepatoblastomas, tumores adrenales
y nefroblastomas.

La obtencion del cariotipo fetal, es una con-
dicion necesaria para descartar la presencia
intercurrente de cromosomopatias.

El tratamiento es similar al de los onfaloceles
simples, con el agregado de una posible intu-
bacién en presencia de dificultades respirato-
rias secundarias a la macroglosia. El trata-
miento de la hipoglucemia en el periodo neo-
natal es fundamental.

- COMPLEJO PARED DEL TRONCO-MIEM-
BROS -

Es una malformacion secundaria a un fallo en
el cierre de la pared anterior del tronco.

La teoria mas aceptable en cuanto a su etio-
patogenia es la que considera que es el resul-
tado de un accidente vascular que llevaria
consigo el desarrollo del defecto de la pared
ventral y de otras malformaciones internas.
En esta anomalia se producen un defecto en
el plegamiento embrionario, la formacién de
una cavidad amnidtica anormal y una falla en
la obliteracion del celoma extraembrionario
(cavidad coriénica) con lo cual permanece
comunicado con el celoma intraembrionario
(cavidad peritoneal) que se oblitera.

La falla de este evento, hace que no exista un
anillo umbilical y que gran parte de los 6rga-
nos abdominales se encuentren en el celoma
extraembrionario, unidos a la placa corial.
Los defectos en el plegamiento embrionario
generan defectos de cierre de la pared abdo-
minal cuya extension depende del compro-
miso de cada uno de los pliegues.

Esta entidad es la méas severa y mas infre-
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cuente entre los defectos de la pared anterior
del abdomen.

Su prevalencia es de 1 en 7500 embarazos
entre las 10 y 14 semanas.

Malformaciones asociadas.

En una serie de 25 ninos que presentaban
esta entidad las anomalias que se encontra-
ron con mayor frecuencia fueron defecto en
extremidades (95%), escoliosis severa (77%),
malformaciones de 6rganos internos (95%) y
anomalias craneofaciales (56%). Dentro de
estds anomalias se incluian pie zambo,
ausencia de dedos, polidactilia, anomalias
cardiacas, ausencia de diafragma, atresia
intestinal, labio leporino, paladar hendido,
encefalocele, bandas amnioticas en el 40%
de los casos.

En un estudio multicéntrico para rastreo de
defectos cromosémicos entre la semana 10 y
14, Daskalaskis y col. observaron que 10 de
14 casos con anomalia de desarrollo de tallo
corporal tenian una traslucencia nucal engro-
sada por encima del percentilo 95, pero el
cariotipo fue normal en 12 de los 14 fetos.

Diagnéstico.

La deteccion prenatal de esta patologia es
posible ya en el primer trimestre.

Los criterios para el diagndstico incluyen la
protusion de visceras abdominales en el
celoma extraembrionario, la presencia de un
cordon umbilical corto o rudimentario-que
solo presenta 2 vasos- severa cifoescoliosis
observada en el 70% de los casos y un feto en
hiperextensiéon con poca movilidad unido
directamente a la placenta.

Pronoéstico.

La mortalidad es del 100%.

La obtencidon del cariotipo fetal, no estaria
indicada si el diagndstico es certero, ya que
todos los casos publicados estdn asociados
con un cariotipo normal.

- EXTROFIA VESICAL -

La extrofia vesical y cloacal son anomalias de
la linea media de la pared abdominal
infraumbilical y, aunque ambos defectos tie-
nen un origen embriolégico que comprome-
te al pliegue caudal, las dos entidades se dife-
rencian por la extension, la severidad de las
anomalias y el prondstico postnatal.
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En la extrofia vesical, la pared anterior de la
vejiga esta ausente y es la pared posterior la
que se halla evertida y expuesta. Esto ocurre
como consecuencia de una anomalia en la
migracion de las células mesenquimaticas
entre el ectodermo y la cloaca durante la
sexta semana de vida embrionaria.

Puede presentarse como un defecto aislado o
formando parte del complejo OEIS que agru-
pa al onfalocele, extrofia vesical, ano imper-
forado y espina bifida.

En cuanto a la prevalencia, existe un amplio
rango de de cifras reportadas por diferentes
autores, desde 1 en 3000 a 1 en 50.000 naci-
dos vivos (86) con una preponderancia sobre
el sexo masculino).

Los ninos nacidos con extrofia vesical pre-
sentan defectos confinados a la vejiga, la
pared abdominal, el periné, los genitales y
los huesos de la pelvis.

La insercion del cordon umbilical en el abdo-
men siempre es baja.

El diagnostico ecografico se caracteriza por:
e Dificultad para visualizar la vejiga fetal

e Masa solida en la pared anterior del abdo-
men

e |nserciéon baja del cordén umbilical

* Marcada separaciéon de los huesos iliacos
e Pene pequeno en ninos

e Hemiclitoris en ninas).

Malformaciones asociadas.
Se han descrito algunos casos de onfalocele;
el rindn en herradura y la hidronefrosis son
otras asociaciones posibles.

Pronéstico.

El diagnéstico no tiene implicancias sobre el
embarazo con respecto al aumento del riesgo
de muerte fetal intradtero o compromiso
neonatal en el nacimiento y con respecto a la
via de parto no parece necesario indicar la
programacion de una operacién cesarea.

El prondstico de la extrofia vesical es favora-
ble a pesar de las multiples intervenciones
quirdrgicas requeridas.

- EXTROFIA CLOACAL -

La extrofia cloacal es una anomalia compleja
que surge como consecuencia del desarrollo
embriolégico anormal de la membrana cloa-
cal. La extension del defecto depende del
momento en que se produzca el fallo, exis-
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tiendo ausencia de desarrollo del septo uro-
rrectal que conduce a un fallo en la separa-
cion entre el septo urogenital y el recto.
Como resultado final, persisten los dos res-
tos embriolégicos laterales de la mucosa
vesical, dos hemivejigas separadas por
mucosa intestinal, que corresponde a muco-
sa cecal, ya que de aqui surge el ileon termi-
nal.

La constelacion de severas anormalidades
asociadas al defecto primario representa un
desafio para la reconstruccién quirargica.

La incidencia se estima en 1 cada 200.000 a 1
en 400.000 nacidos vivos, con una frecuencia
mayor en el sexo masculino.

El diagnostico ecografico se establece por:

e Defecto infraumbilical de la pared anterior
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con presencia de una masa.

e Ausencia de vejiga.

* Malformaciones genitales.

e Defectos del tubo neural.

Las anomalias asociadas se presentan en un
85% de los casos.

El 60% presentan defectos renales: agenecia
renal, rinones multiquisticos, hidronefrosis,
atresia uretral. EI 70% tienen defectos
esqueléticos. La mayoria se presenta con
onfalocele, hipoplasia de colon y ano imper-
forado. Otras malformaciones son las cardio-
vasculares y del tracto gastrointestinal.

El pronéstico no es favorable y viene deter-
minado por la complejidad y severidad de las
anomalias que concurren. Existen trabajos
que describen una mortalidad del 55%.
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Gastrosquisis - Gentileza Dr. Aguilar
(Servicio Ecografia - Htal Posadas)
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Gastrosquisis - Embarazo 26-27 semanas (Servicio
Radiologia - Htal Posadas)

HOEFITAL POSADAS
SERV.DE MaDIOLOGIA <4

Gastrosquisis - Gentileza Dr. Aguilar
(Servicio Ecografia - Htal Posadas)

Gastrosquisis - Embarazo 31 semanas (Htal Posadas)
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Se identifica una gastrosquisis (G) mediante un rendi-
miento tridimensional de superficie. Cortesia Dr. Waldo
Sepulveda.

Gastrosquisis - Gentileza Dra. Luscialdo
(Servicio Ecografia - Htal Posadas)
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Gastrosquisis. A: se observa, en un corte axial del

abdomen fetal, la protrusion de contenido intestinal a
través de la pared abdominal anterior. B: se aprecia el
cordon umbilical a un costado del material eviscerado
y en el abdomen fetal la presencia de asas intestinales
dilatadas. C: asas intestinales dilatadas y con la pared
engrosada flotando libremente en el liquido amnidtico.

HOEPITAL FoRabas <10 - 17 . 08=0%
% : o00:Sg128
g E O.0CW

Gastrosquisis. Se observa en el momento previo a la
cirugia las asas intestinales evisceradas.

Embarazo de 24 semanas. Onfalocele, Higado y Asas
Intestinales impresionan cubiertas por peritoneo..

Gastrosquisis.

- GASTROSQUISIS -
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Se puede identificar en un corte axial del abdomen fetal,
la protrusion de asas a un costado del cordéon umbilical
el cual esta identificado mediante Doppler color.

- ONFALOCELE -

Pentalogia De Cantrell. Se observa el onfalocele (M) y
el corazon rotado (C) hacia el abdomen.
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Embarazo de 31 semanas. Feto muerto: Onfalocele, Art.
Umbilical Unica, Ventriculomegalia y Polihidramnios.

.-."
i

Pentalogia De Cantrell
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- PENTALOGIA DE CANTRELL -
- COMPLEJO TRONCO - MIEMBROS -

.. B . ke

Anomalia de desarrollo del tallo corporal. Mediante el rendimiento multiplanar tridimensional
se observan los 6rganos eviscerados en los diferentes planos. El rendimiento de superficie
muestra claramente el defecto.

Extrofia vesical.
A: corte axial bajo del abdomen fetal. Se observa la vejiga protruyendo. B: imagen del recién nacido que muestra la
insercion del cordén umbilical descendida y la extrofia de la vejiga,

- EXTROFIA VESICAL -
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riesgo conocidos.

CONCLUSIONES Dentro de los defectos de la pared abdominal
Durante la ultima década se ha producido se debe ser muy cauteloso en la exploracién
una verdadera revolucién en el diagndstico ecografica fetal debido a la alta prevalencia
ecografico, principalmente por los avances de malformaciones concomitantes.
tecnolégicos alcanzados por los equipos de Es importante informar a los pacientes que
ultrasonografia, que permiten un estudio pueden pasar desapercibidas anomalias
mas detallado de la gestacién temprana, per- congénitas en el diagnostico ecografico pre-
mitiendo diagndésticos cada vez mas preco- natal.

ces. Aunque los casos de falsos positivos son
La ecografia se debe realizar como método infrecuentes, traen una gran ansiedad para
de screening tanto para embarazos de alto los padres, asi como practicas invasivas inne-
como bajo riesgo, ya que si bien la busqueda cesarias; por ello el manejo de estas pacien-
de determinadas malformaciones congénitas tes debe ser abordado por un equipo multi-
se realiza por un patron de herencia conocido disciplinario que cuente con tecnologia de
o por la presencia de determinadas condicio- alta resolucién y personal capacitado.

nes obstétricas que se asocian a malforma- Por ultimo quiero agradecer al servicio de
ciones, la mayor parte de ellas ocurren ecografia del hospital Prof. Alejandro
esporaddicamente en fetos sin factores de Posadas, en especial a la Dra. Luscialdo y al
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EDUCACION CONTINUA EN ULTRASONOGRAFIA.
NUEVOS ENFOQUES PEDAGOGICOS

Ojos que no ven:

No le temo al error,

porque aprenderé del error

Autor: Dr. Edgardo Pianigiani

e Médico Especialista en Ultrasonografia y Tocoginecologia.
¢ Docente del Curso Superior de Formacion Especializada en Ecografia General

y Ultrasonografia.(SAEU)
e Docente de Obstetricia(UBA)

pianigiani@intramed.net

El andlisis critico del error en ecografia y
sus posibles causas puede ser aprovechado
como una instancia de aprendizaje. Esa opor-
tunidad nos proporciona herramientas muy
valiosas para mejorar la capacidad personal
e institucional en diagndstico.

Digo y olvido

Veo y recuerdo
Hago y comprendo
(Proverbio Chino)

“Solo se aprende aquello que se practica”
(Principio de la Psicologia del Aprendizaje)

“...una de las causas de los errores en medi-
cina es la rutina:

El hombre prefiere por su naturaleza adherir-
se a sus habitos, seguirlos y rechazar cual-
quier otra opinion aun cuando esta cerca
de la verdad...”

MAIMONIDES (Médico vy filésofo) 1135-1204

Falla, eventualidad, confusion, mala inter-
pretacion, distraccién, descuido, cansancio...
¢Error? ;Ocultar la situacion? O....analizarla?

Cuando el accionar médico en su conjunto
se pone a prueba, se comienza por cuestio-
nar la veracidad vy credibilidad de los estu-
dios diagnosticos.

Lo aceptemos o no, la posibilidad de errar
esta presente en nuestra condicion humanay
también en la practica médica cotidiana.
Arribar a un diagnéstico correcto implica
tomar por el sendero acertado mediante una
sumatoria de aciertos y no una cascada de
errores.

Un método diagndstico que sumara errores,
rapidamente perderia validacion cientificay
caeria en el descrédito.

En la Academia Nacional de Medicina se
encuentra en marcha una interesante iniciati-
va: la confeccion de un Registro Nacional de
error en Medicina. Se trata de una base de
datos que permite identificar cuales son los
errores que se producen con mas frecuencia,
actuar como senal de alarma y evitar que se
repitan.

El objetivo de analizar un error en un
ambiente académico, no deberia ser para
buscar un culpable, sino para conocer por
que sucedié, desde una perspectiva mas
amplia y mas profunda.

La ecografia es basicamente un método ope-
rador-dependiente. Su éxito esta basado en
la capacidad del médico operador en inter-
pretar imagenes en tiempo real y traducirlas
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a un diagndstico.

El desarrollo del conocimiento médico es un
largo camino de aprendizaje continuo: un
proceso que comienza simultdneamente con
la informacién y la formacién para luego
alcanzar la conceptualizacion. Esta situacion
logra que se adquiera el criterio médico. Por
ultimo, cuando hemos llegado a esta etapa,
se puede acceder a un estamento final y
superior, como lo es la creacién de nuevos
eventos.

Es imposible aprender sin equivocarse, y de
los errores también se aprende. EI ambito
adecuado para exponer y analizar los errores
en ecografia es mediante los cursos de capa-
citacién. En la SAEU siempre hay un espacio
destinado al analisis critico del error.

REPASANDO PUNTOS BASICOS

A manera de intento, proponemos revisar las
situaciones potencialmente problematicas de
nuestra practica cotidiana.

ASPECTOS CONCEPTUALES

Conocimiento detallado de la anatomia
ecografica y patrones de imagenes normales
y patoldgicas del territorio a explorar. Estar
familiarizado con el 4rea a investigar.
Conocimiento del perillaje y los aspectos téc-
nicos e instrumentales del equipo a utilizar

SISTEMATICA DE EXPLORACION EN LA
PRACTICA ECOGRAFICA

1. Saludar y recibir calida y afectuosamente
al paciente (recordar que atendemos perso-
nas, preocupadas por su diagndstico.
Observar el rostro en forma directa para per-
cibir su expresion (dolor, ansiedad etc.)
Este breve e importantisimo instante permite
un contacto directo persona-persona con el
paciente sin pantalla mediante.

2. Asegurarse de haber borrado del software
del equipo todos los datos del paciente ante-
rior para no confundir la iconografia.
3.Ingresar correctamente los datos de identi-
ficacion del paciente actual.

4. Realizar un breve interrogatorio del motivo
de consulta y la causa que llevo al pedido de
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la ecografia. Leer la orden del médico solici-
tante sobre alguna consideracién en espe-
cial.

5. Observar la region a explorar, a fin de
detectar signos (asimetrias, cicatrices quirur-
gicas, puntos de radioterapia, etc.,) e inte-
rrogar sobre los antecedentes.

6. La palpacion previa puede brindar elemen-
tos utiles para el diagnostico

7. Comenzar el estudio con la visién mas
panoramica que permita el equipo.

8. Primero, realizar una exploraciéon general
de regiones vecinas y luego la regién de
interés clinico.

9. Velocidad de barrido lenta y estable.
(recordar que nuestro ojo tiene una capaci-
dad limitada de discriminacion de imagenes
y eventos). Respetar el trayecto de barrido
establecido en cada caso (en guarda griega,
siguiendo el sentido de las agujas del reloj,
por cuadrantes, etc.) Ser prolijos en la explo-
racion.

10. Focalizar el hallazgo Visualizarlo desde
distintas incidencias y cortes.

11. Corregir artefactos de técnica (refuerzos,
sombras, reberberancias, etc.)

12. Formulacién mental de compatibilidades
de los hallazgos, de posibilidades diagnosti-
cas de mayor a menor.

13. Si la exploracion no fue satisfactoria, ree-
valuar al paciente y si fuera necesario solici-
tar una segunda opinién.

14. Despedir al paciente calida y afectuosa-
mente. Evitar que se retire con la sensacion
de haber sido “despachado”. Concluir con
una palabra de aliento. Un comentario breve,
oportuno y distendido humaniza nuestra
préactica, da un cierre al estudio realizado y
deja abierta una buena relacion para el préxi-
mo.

15. Si el caso lo amerita por su urgencia,
orientar y colaborar en la resolucién del pro-
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blema en comunicacidén y cooperacion con el
colega de cabecera, o de guardia.

Evitar nuestra fatiga visual y animica por lar-
gas sesiones de estudios, sin periodos de
descanso.

Realizar un examen oftalmoldgico peridédico.

ACTITUD ANIMICA Y EMOCIONAL

Mantener durante el estudio una actitud tran-
quila, emocionalmente equilibrada, recepti-
va, contenedora.

Guardar coherencia entre lo conversado con
el paciente y sus familiares en el momento
del estudio y lo que luego se redactard en el
informe.

Deben evitarse excesos animicos, y actitudes
emocionalmente exageradas de parte del
medico operador. (Ej.: Euforia, enojo, verbo-
rrea, alarmismo, mutismo, incomunicacién
verbal) En general, no manifestar opinién
sobre conductas posteriores en relacién a lo
hallado en la ecografia.

REDACCION DEL INFORME

Los informes deben ser comprensibles, en la
letra, redacciéon y en la forma de ordenar los
datos obtenidos. De ser factible, agregar un
item “conclusion final “, o “interpretacion”
para resaltar los datos relevantes; en otros
casos solo describir prolija y detalladamente
el hallazgo.

También puede ser util emplear vinetas y
negritas, disponibles en el procesador de
texto. Si es trascripto por una secretaria, leer
el texto antes de firmar.

Asegurarse de realizar una ultima revision
antes de ser entregado.

Entregar en sobre cerrado si existe sospecha
de patologia alarmante, como por ej. neo-
plasias. Tratar de evitar términos como
tumor, cancer, metastasis los que facilmente
son comprendidos en el ambiente médico.
Utilizar abreviaturas (Ej. T, Ca, o expresiones
como secundarismo, pat. de base, etc.)

Se puede consignar al pie la cantidad de
fotos que se adjuntan.

ERRORES ERAN LOS DE ANTES...

Y LOS DE AHORA TAMBIEN

Viejos y nuevos errores. Las nuevas tecno-
logias, con mayor potencia de visualizacién y
ampliacion de imagen nos hacen ver distinto
lo que estdbamos acostumbrados a ver de
otra manera, abriendo la puerta a nuevos
potenciales errores. La digitalizacion de iméa-
genes nos permite armar “collages” a veces
con excesiva fragmentacion del cuerpo en un
intento por comprender mejor el todo

A MODO DE CONCLUSION

Analizar los errores con la finalidad de cono-
cer sus causas, nos permitiria evitarlos.

Lo que el método puede dar, es el resultado
de la sumatoria del nivel tecnoldgico vy la
capacidad de diagnostico del médico opera-
dor. Esto ultimo es lo mas valioso, ya que
depende de su formacién integral.

Trabajar constructivamente sobre los erro-
res (tanto los groseros como los mas sutiles),
puede constituir una técnica no convencional
de aprendizaje, y un incremento de la capa-
cidad de diagndstico de una Institucién. Es
importante crear una via de comunicacion
vélida entre los colegas de las distintas espe-
cialidades, para lograr una integracion clini-
co-imagenoldgica.

Desde la SAEU vy esta revista trabajamos para
un ejercicio serio, responsable y humano de
nuestra especialidad

Creemos que la educacién vy actualizacion
continua del medico ecografista son impres-
cindibles, ya que la tecnologia y el avance
del conocimiento ponen en esta época ade-
lantos antes impensables
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ICONOGRAFIA: Dres: Alberto H. Guida y Guillermo F. Marquez

Caso 1: Tumor techo gastrico con invasion de tercio inferior de es6fago.

Ecografia
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Caso 2: Hemangiomas hepaticos gigantes o cavernosos

TC: Hemangiomas gigantes Ecografia

Caso 3: Cirrosis, ascitis. Edema de pared de asas de delgado.
Valvulas conniventes o de Kerckring.
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MEDICINA

SITIOS WEB PARA EL AREA DE MEDICINA

Asociaciones y Organismos especializados

http://www.wma.net/

Sitio web de la Asociacion Medica Mundial.

http://www.ama-assn.org/
American Medical Association, sitio web de-

dicado a los médicos y a los pacientes.

http://www.bma.org.uk/ap.nsf/

Content__ Home_Public

British Medical Association, sitio web que re-
presenta a médicos de todas las ramas de la

medicina.

http://www.conicyt.cl/
Sitio de la Comision Nacional de Investiga-

cion Cientifica y Tecnologica de Chile.

http://www.nlm.nih.gov/
National Library of Medicine, USA.

http://www .bireme.br
Biblioteca Virtual en Salud, del Centro Lati-
noamericano y del Caribe de Informacién en

Ciencias de la Salud con sede en Brasil.

http://www.smschile.cl/
Sitio web de la Sociedad Médica de Santiago

(Sociedad Chilena de Medicina Interna).

http://www.minsal.cl/
Portal del Ministerio de Salud de Chile.

http://www.paho.org/default_spa.htm
Sitio web de la Organizacion Panamericana
de la Salud.

http:// www.who.int/
Sitio web de la Organizaciéon Mundial de la
Salud.

http://nccam.nih.gov

Sitio del National Institute of Health, USA.

Centros Académicos y de Investigacion

http://escuela.med.puc.cl/
Sitio de la Escuela de Medicina de la Pontifi-

cia Universidad Catdlica de Chile.

http://www.med.uchile.cl/index.htm
Sitio de la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Chile.

http://icbm.cl/

Sitio del Instituto de Ciencias Biomédicas de
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile.

http://www.udec.cl/medicina/index.htm
Sitio de la Facultad de Medicina de la Univer-

sidad de Concepcion, Chile.

http://www.inta.cl/
Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Ali-

mentos, Universidad de Chile.
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Publicaciones Electronicas.

http://www .sibuc.puc.cl/sibuc/index.html

Revistas Electronicas de Medicina y Enfermeria.

http://www.med.uchile..cl/
biblioteca/rchm/rchm_mayo03.htm

Revistas electronicas del area biomédica.

http://pubmedcentral.nih.gov/

National Center for Biotechnology Informa-
tion (NCBI) de la National Library of Medicine
U.S.A.

http://www.freemedicaljournals.com

Sitio web de Amedeo Group.

http://highwire.stanford.edu/
Highwire Press de la Stanford University Li-

braries.

Bases de Datos Especializadas

http://www .ncbi.nlm.nih.gov/
National Center for Biotechnology Informa-
tion de la National Library of Medicine, USA.

http://www.biomedcentral.com/
Sitio web de Biomed Central Ltd. USA .

http://www .bireme.br/bvs/P/pbd.htm
Bireme, es un centro especializado de la OPS
(Organizacion Panamericana de la Salud) con

sede en Brasil.

Medicina Basada en Evidencia

http://www.update-software.com/clibng/
cliblogon.htm

Cochrane Library: Sitio web de divulgacién
de las revisiones sistematicas de la Colabora-

cion Cochrane.

http://infodoctor.org/rafabravo/
Sitio web de informacién médica del Dr. Ra-

fael Bravo Toledo.

http://www.tripdatabase.com
Metabuscador de libre acceso, mantenido
por el Virtual Learning Centre y la National

Electronic Library, U.K.

http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm
Health Science Center at San Antonio, Uni-

versity of Texas USA.

http://escuela.med.puc.cl/Recursos/
MBE2001/index.html
Sitio de libre acceso para busquedas de me-

dicina basada en evidencias.

http://www .clinicalevidence.com
Base de datos editada por el BMJ Publishing
Group.

http://www.freebooks4doctors.com
/fb/index.htm
Ofrece libre acceso a libros de medicina, de

texto completo.
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http://www.merck.com/

Manual Merck . Editado por Merck & Co., Inc.

http://cancerweb.ncl.ac.uk/omd/

On-line Medical Dictionary: Publicado por el
Dept. of Medical Oncology, University of
Newcastle upon Tyne The CancerWEB Pro-
ject.USA.

Listas de Interés y Grupos de Discusion

http://www.medstudent.ucla.edu/ihig/
International Health Interest Group del UCLA

(Universidad de California).

http://www.mlanet.org/

Sitio de la Medical Library Association.

Temas de Actualidad

http://www.geocities.com/elmedico/genes.html

Genética en Internet.

http://www.ornl.gov/TechResources/
Human_Genome/home.html
Pagina oficial de The Human Genome Pro-

gram of the US Department of Energy.

http://www.vatican.va/roman_curia/
pontifical academies/acdlife/
Pontifical Academy for Life, pagina de The

Roman Curia.

Directorios Tematicos

http://www.sciencekomm.at/
Medbioworld, Inc. USA mantiene este gran si-

tio de referencia médica.

http://omni.ac.uk/
Guia de recursos de calidad en las areas de

salud y Medicina en Internet.

http://www.worldwidehealthcenter.net/
Directorio Especializado en medicina natural

o alternativa.

http://www.conicyt.cl/becas
La Comisién Nacional de Investigacién Cien-

tifica y Tecnoldgica de Chile.

http://www.fic.nih.gov/
Sitio de la Fogarty International Centre, Na-
tional Institutes of Health USA.Listas de Inte-

rés y Grupos de Discusion
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Portugal 578

(1405) Buenos Aires - Argentina
Tel: (54 11) 4958-0844

Fax: (54 11) 4982-6413

HITECC MEDICAL S.A.

México 3100

C1223ABL - Buenos Aires - Argentina
Tel: (54 11) 4957-8117

Fax: (54 11) 4931-6600

hittec@permint.com

GRUPO AVATECH S.A.

Av. Las Tipas 2828

Ciudad Jardin - Pcia. de Buenos Aires
Argentina

Tel: (54 11) 4751-9981

ventas @avatech.com.ar

PROCREARTE S.A.

Av. Pueyrreddn 768, piso 2°
Buenos Aires - Argentina
Tel/Fax: (54 11) 4961-6191

procrearte @procrearte.com

RAYOS PIMAX S.R.L.
Administracion y Fabrica:
lascano 4431

(1417) Buenos Aires - Argentina
Tel: (54 11) 4567-1814
Deposito:

Sarratea 850

(1754) San Justo - Pcia. de Buenos Aires

GRIENSU S.A.
Buenos Aires - Argentina
Tel: (54 11) 4342-8818

infogeneral@griensu.com

TECNOIMAGEN S.A.

Guayaquil 866

(1424) Buenos Aires - Argentina
Tel/Fax: (54 11) 4902-0090 Rotativas

GUZMAN Y CIA. S.H.
Te/Fax: (54 11) 4571-1086

usp @fibertel.com.ar
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DIAN

LABORATORIOS QUIMICOS
CABALLERO, SRL

San Luis 2464

2000 Rosario, Santa Fé, Argentina

Tel / Fax +54 341 448 7173 / 424 8921 /
421 3438

email: ultragel@arnet.com.ar /
lgdian@anet.com.ar /

liliec@fibertel.com.ar

FABRICA ARGENTINA DE

PAPELES TERMOSENSIBLES S.R.L.
Juan Agustin Garcia 2553

Ciudad de Buenos Aires - Argentina
Tel. 011 4588-0781 / 4583-7002

Cel: 15 4475-8294 / 15 5481-1354

fabarg_papeltermosensible @yahoo.com.ar

DIGIMED S.A.

Giribone 1002

Ciudad de Buenos Aires - Argentina
Tel. 011 4555-3322

Fax: 011 4551-8377

ventas@digimed.com.ar

www.digimed.com.ar

ALLMEDIC S.A.

Av. Alicia Moreau de Justo 1848
Dock 14 / Of 2 / Puerto Madero
Tel. 011 4311-3765 / 4312-7140

allmedic@allmedic.com.ar

www.allmedic.com.ar
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