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PREFACIO

Es un honor presentarles la sexta edicién de Diagndstico por ultrasonido.
Como en ediciones anteriores, hemos contado con expertos en la mate-
ria para que compartan su autorizada experiencia. Dada la naturaleza
de la prictica ecogréfica, que en los departamentos de radiologfa estd
evolucionando hacia un abordaje mds basado en las imdgenes corpo-
rales/érganos, esta edicidn se ha ampliado para incluir mds imdgenes
correlativas, por lo que supone una actualizacién sustancial respecto
a las versiones anteriores. También hemos ampliado considerable-

Hemos vuelto a utilizar recuadros de colores para resaltar las carac-
teristicas importantes o criticas de los diagnésticos ecogréficos. Los
términos y conceptos clave se destacan en negrita. Para dirigir a los
lectores a otras investigaciones y bibliografia de interés, se proporcio-
nan listas de referencias completas y actualizadas.

Diagnéstico por ultrasonido se divide de nuevo en dos volimenes.
El Tomo I consta de las Secciones I a I1I. La Seccién I contiene capi-
tulos sobre ﬁ51ca (mcluyendo artefactos y elastograﬁa) y efectos blolo—

mpo real de

mente nuestra videoteca para permitir e)emplgs"é""_{
anatomia y patologfa.
Las ediciones anteriores han sido muy,

Nos complace ofrecer mds de 2300 im
mia y patologfa ecograficas que comp
del libro. La visualizacién de ecografi
a captar aquellas zonas de la anatomia
tar en una imagen fija. Los barridos de vi

representacién mds completa de la patologia }‘dg .

ar una practica de contraste ecogréfico en
1T cubre la ecografia abdominal, pélvica,
ionista y de hernias. La Seccién III abarca

la’ Seccién IV (ginecologia), la Seccién V
r}f(f I (pedlatrla) Cada una de estas secciones

con la anatomia circundante.

Otra novedad de este libro es la
capitulo de Fisica del ultrasonido
mejor la relacién entre la creaci y los
jidos.

En esta edicidén han colaborado 41 destacados autores nuevos y

ayudan a definir los detalles intffnsecos delo

43 autores que contintian, y todos ellos son reconocidos expertos
en el campo de la ecograffa. Como en ediciones anteriores, hemos
hecho hincapié en el uso de collages para mostrar muchos ejemplos
de anatomia y patologia similares. Estas imdgenes reflejan el espectro
de cambios ecogréficos que pueden producirse en una enfermedad
determinada, en lugar de solo la manifestacién mds comun.

icina, ecografistas y otras personas inte-
ias aplicaciones de la ecografia diag-
encién al paciente. Nuestro objetivo

cia mds completo disponible en la literatura ecogréfica, con un estilo
altamente legible, y magnificas imdgenes y videos.

Deborah Levine, MD, FACR
Carol M. Rumack, MD, FACR
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de HCC, LR-1.

Video 4.18. LI-RADS LR-M en un paciente con un nuevo nédulo
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4 El higado
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Video 8.4. Estenosis en la enfermedad de Crohn.
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intestinal engrosada en la enfermedad de Crohn, lo que indica
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Video 8.6. Imagen longitudinal con contraste de la enfermedad de
Crohn.

Video 8.7. Imagen axial con contraste del intestino en la
enfermedad de Crohn.

Video 8.8. Fijacién grave y angulacién aguda del ileon con estenosis
y fistula enteroentérica.

Video 8.9. Obstruccién incompleta del intestino delgado en
paciente con enfermedad de Crohn.

Video 8.10. Peristaltismo disfuncional y excesivo.
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Video 8.12. Fistula enteroentérica.

Video 8.13. Apéndice normal.

Video 8.14. Apéndice perforado.
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Video 10.1. Préstata normal en barrido axial de cine.

Video 10.2. Préstata normal en barrido de cine sagital.

Video 10.3. Vascularidad prostdtica normal.

Video 10.4. Prostatitis bacteriana.

Video 10.5. Aspiracién de abscesos.
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Video 11.1. Gldndula suprarrenal normal.
Video 11.2. Adenoma suprarrenal.
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Video 18.13. Paratiromatosis en el cuello posoperatoria.
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ectdpico.
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Jordana Phillips

Video 19.1. Importancia de la presién de la luz para el examen
Doppler color.

Video 19.2. Importancia de la presién de la luz para el examen
Doppler color.
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Video 19.4. Papiloma intraductal.

Video 19.5. Desechos ductales.
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Video 20.2. Teratoma.
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Video 20.5. Quiste epidermoide.

Video 20.6. Quiste epidermoide.
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23 Intervenciones musculoesqueléticas

Ronald S. Adler

Video 23.1. Inyeccién intraarticular de cadera guiada por ecografia.

Video 23.2. Inyeccién en la vaina del tendén del biceps mediante
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Video 23.3. Aspiracién de un quiste de muesca espinoglenoideo.
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Video 23.6. Representacién del procedimiento Tenex.
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21 Vision general de la ecografia
musculoesquelética: técnicas
y aplicaciones

Kara Gaetke-Udager y Corrie M. Yablon

Video 21.1. Musculo biceps normal y tendén distal.

Video 21.2. Tend6n de Aquiles normal.

Video 21.3. Imagen dindmica normal de los tendones flexores
del dedo.

Video 21.4. Subluxacién dindmica del nervio cubital.

Video 21.5. Imagen de eje corto de un quiste de Baker.

22 El hombro

Kara Gaetke-Udager y Corrie M. Yablon

Video 22.1. Evaluacién dindmica del pinzamiento subcoracoideo.

Video 22.2. Obtencién de imdgenes del supraespinoso en el eje
largo y posterior transicién al infraespinoso.
Video 22.3. Evaluacién dindmica del pinzamiento subacromial.
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Video 24.8. Placa heterogénea (tipo 2) en la arteria carétida interna
(escala de grises).

Video 24.9. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
proximal (Doppler color).

Video 24.10. Placa heterogénea en la arteria carétida interna
(Doppler color).

Video 24.11. Placa heterogénea en la arteria carétida interna
izquierda (Doppler de potencia).

Video 24.12. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
(Doppler transversal).

Video 24.13. Estenosis de alto grado de la arteria carétida interna
(Doppler transversal).

Video 24.14. Estenosis de bajo grado en la arteria carétida interna
(Doppler color transversal).

Video 24.15. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
interna proximal.

Video 24.16. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
interna media.

Video 24.17. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
interna distal.

Video 24.18. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
comin distal.

la arteria carétida interna izquierda
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Video 24.19. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
(Doppler de potencia).

Video 24.20. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
(Doppler color).

Video 24.21. Estenosis de alto grado con velocidad sistdlica
mdxima marcadamente elevada y ensanchamiento espectral
(Doppler color y espectral).

Video 24.22. Doppler color y espectral de estenosis de bajo grado
en la arteria carétida interna.

25 Arterias periféricas

Mohd Zahid, Mark E. Lockhart y Michelle LaVonne Robbin

Video 25.1. Trombo agudo en la arteria femoral superficial.

Video 25.2. Oclusién de la arteria femoral superficial con una gran
colateral que sale proximal a la oclusion.

Video 25.3. Calcificacién grave de la arteria femoral superficial.

Video 25.4. Seudoaneurisma de la arteria femoral comun.

Video 25.5. Fistula arteriovenosa (AVF) de arteria femoral comtn

Video 26.15. Trombo agudo alrededor del catéter central
de insercién periférica (PICC) en la vena basilica.

27 Hemodialisis

Kedar Gopal Sharbidre, Lauren Freeman Alexander,
Heidi R. Umphrey, y Michelle LaVonne Robbin

Video 27.1. Vena cefilica de pared gruesa con trombo crénico.

Video 27.2. La compresién normal de la vena yugular interna
derecha (IJV) sugiere la ausencia de trombosis.

Video 27.3. Estrechamiento y alteracién del flujo de color en
la anastomosis venosa del injerto que sugieren estenosis
anastomotica.

Video 27.4. Hematoma de tamafo moderado adyacente a la fistula
arteriovenosa (AVF).

Video 27.5. Seudoaneurisma de la vena basilica pequena.

Video 27.6. Irregularidad y degeneracién de la pared del injerto
por punciones repetidas.

a vena femoral comdn.
Video 25.6. Estrechamiento visible en escal
Video 25.7. Seudoaneurisma de arteria ra

en la pared arterial.
Video 25.8. Seudoaneurisma de arteria ra
Video 25.9. Derrame subclavio.

26 Venas periféricas

Muhammad U. Aziz, Mohd Zahid, There e M.
y Michelle LaVonne Robbin

Video 26.1. Compresién normal de
un estudio para evaluar la trom

Video 26.2. Trombo agudo de la

Video 26.3. Trombo no oclusivo
de la vena safena mayor (GSV) con extensién a la vena femoral
comun (CFV).

Video 26.4. Trombosis venosa profunda aguda en extremidad
inferior derecha.

Video 26.5. Oclusién venosa crénica con colaterales.

Video 26.6. Oclusién crénica de la vena femoral comiin (CFV)
con flujo anterégrado normal en la vena femoral e inversién
del flujo en la vena femoral profunda.

Video 26.7. Flujo lento en una vena permeable y compresible
sin trombosis venosa profunda, clip de cine longitudinal.

Video 26.8. Flujo lento en una vena permeable y compresible
sin trombosis venosa profunda, corte transversal de cine.

Video 26.9. Trombo en una de las venas femorales pares.

Video 26.10. Vilvula venosa femoral normal.

Video 26.11. Vena yugular interna (IJV) normal en un clip
de cine con compresién en escala de grises.

Video 26.12. Trombo yugular interno agudo.

Video 26.13. Trombo no oclusivo en una vena braquial en las venas
braquiales emparejadas.

Video 26.14. Trombo agudo alrededor de la via del catéter central
de insercién periférica (PICC) en la vena basilica.

v
Vi
Vi
Vi
Vi c oma endometrial con hematometra.
Video 28.12. Sinequias.
Video 28.13. Dispositivo intrauterino circular (DIU).

Video 28.14. Posicién baja del dispositivo intrauterino (DIU).
Video 28.15. Hematoma en colgajo vesical y suturas tras cesdrea.
Video 28.16. Productos de la concepcién vascularizados retenidos.
Video 28.17. Endometritis.

Video 28.18. Hematometra posparto.

29 Ecografia anexial

Maitray D. Patel

Video 29.1. Cuerpo albicans.

Video 29.2. Focos ecogénicos puntiformes.

Video 29.3. Morfologia de los ovarios poliquisticos.

Video 29.4. Senal de deslizamiento normal.

Video 29.5. Signo de deslizamiento anormal.

Video 29.6. Endometriosis infiltrante profunda.

Video 29.7. Torsién ovérica.

Video 29.8. Signo de torsién/remolino de la torsién ovdrica.



Video 29.9. Torsién ovérica en TC.

Video 29.10. Esquema del ovario invertido.

Video 29.11. Enfermedad inflamatoria pélvica.

Video 29.12. Quiste ovérico hemorrigico.

Video 29.13. Endometrioma.

Video 29.14. Endometrioma, con capa de liquido/fluido,
con hemoderivado ecogénico y restos que se depositan
en la porcién dependiente del quiste.

Video 29.15. Quiste posmenopdusico.

Video 29.16. Hidrosalpinx.

Video 29.17. Hidrosélpinx en TC.

Video 29.18. Quistes de la teca luteinica.

Video 29.19. Tumor ovdrico limitrofe.

Video 29.20. Cistoadenoma mucinoso.

Video 29.21. Carcinoma endometrioide de ovario de grado IIla.

Video 29.22. Carcinoma de células claras que surge en un
endometrioma.

Video 29.23. Dermoide.

Video 29.24. Dermoide sutil de gran tamafio.

Video 29.25. Tumor mixto de células germinales.
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Video 31.6. Embarazo ect6pico tubdrico con movimiento suave
de la sonda para evaluar el movimiento separado del embarazo
ectépico y el ovario adyacente.

32 Anomalia cromosémica

Barbara O’Brien y William Choi

Video 32.1. Translucencia nucal.

Video 32.2. Higroma quistico.

Video 32.3. Hueso nasal en el primer trimestre.

Video 32.4. Ausencia de hueso nasal en feto de segundo trimestre
con trisomia 21.

Video 32.5. Intestino ecogénico.

Video 32.6. Aguja de amniocentesis retirada de la cavidad
amnidtica.

33 Embarazo multiple

30 Vision general de laimagen o

Deborah Levine y Alison M. Savicke

Video 30.1. Cine clip en el primer tr
no puede captar una frecuencia ca
Video 30.2. Vista normal de la linea
anterior y el feto en el plano sagital'e
Video 30.3. Anatomia intracraneal norma
Video 30.4. Vista transversal del térax fetaly
cardiacas.

s separadas en un embarazo

n/de cordén velamentoso en un gemelo
anas de edad gestacional.

Video 30.6. Columna transversal
Video 30.7. Evaluacién de las ar
a la vejiga, indicando un cor
Video 30.8. Utero fibroso tras cesdrea previa.
Video 30.9. Sinequia uterina.
Video 30.10. Utero tabicado con embarazo en el lado izquierdo.
Video 30.11. Utero didelfo con embarazo en el cuerno
uterino izquierdo.

31 Primer trimestre

Mindy M. Horrow

Video 31.1. La actividad cardfaca en el mismo embrién se observé
en tiempo real y se grabé en un clip de cine porque el embrién
era demasiado pequeno para obtener un trazado en modo M.

Video 31.2. Cine clip de un embrién que muestra el movimiento
del tronco y las extremidades.

Video 31.3. Cine clip a través del embrién que muestra
el movimiento de las piernas, las manos y la cabeza.

Video 31.4. Gemelos monocoriénicos monoamnidticos.

Video 31.5. CRL de 2 mm con saco mévil pasé
a aborto espontdneo.

.6. Discrepancias de crecimiento y fluidos en gemelos

de transfusion gemelo a gemelo.

Video 33.9. Gemelos monocoriénicos diamnidticos con sindrome
de transfusion gemelo a gemelo.

Video 33.10. Sindrome de perfusién arterial inversa en gemelos,
16 semanas de edad gestacional.

Video 33.11. Gemelos monocoriénicos monoamniéticos,
12 semanas de edad gestacional.

Video 33.12. Cordones monocoriénicos monoamnidticos
enredados a las 29 semanas de edad gestacional.

Video 33.13. Gemelos monocoriénicos monoamniéticos,
28 semanas de edad gestacional.

Video 33.14. Gemelos unidos monocoriénicos monoamniéticos,
35 semanas de edad gestacional.

34 Ecografia fetal de cara y cuello

Deborah Levine y Judy A. Estroff

Video 34.1. Tomografia computarizada (TC) en neonato
con virus del Zika.
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Video 34.2. Labio leporino completo unilateral izquierdo,
alvéolo leporino y paladar hendido en plano sagital en feto
de 20 semanas de edad gestacional.

Video 34.3. Labio leporino completo unilateral izquierdo,
alvéolo leporino y paladar hendido en plano coronal en feto
de 20 semanas de edad gestacional.

Video 34.4. Labio leporino completo unilateral izquierdo, alvéolo
leporino y paladar hendido en plano axial en feto de 20 semanas
de edad gestacional.

Video 34.5. Micrognatia a las 20 semanas de gestacién.

35 El cerebro fetal

YiLiy Deborah Levine

Video 35.1. Cerebro normal, axial.

Video 35.2. Cerebro normal, transvaginal coronal.

Video 35.3. Transvaginal sagital de cerebro normal, usando
una sutura como ventana de imagen, enfocando el cuerpo

Video 36.6. Columna tordcica inferior y lumbar superior sagital
normal para localizar el nivel vertebral a las 21 semanas
de gestacion.

Video 36.7. Mielomeningocele transverso lumbosacro a las 21
semanas de gestacion.

Video 36.8. Miclomeningocele lumbosacro sagital a las 21 semanas
de gestacién (mismo caso que el Video 36.7).

Video 36.9 Mielomeningocele transverso lumbosacro a las 22
semanas de gestacion para localizar el nivel del defecto (mismo
caso que el Video 36.7).

Video 36.10. Lipomielomeningocele lumbosacro sagital a las 21
semanas de gestacion.

Video 36.11. Columna toracolumbar coronal en feto con
hemivértebra y escoliosis asociada a las 21 semanas de gestacién.

Video 36.12. Teratoma sacrococcigeo sagital tipo II a las 22
semanas de gestacion.

37 El torax fetal

calloso normal por encima del cavum septum pellucza’um
Video 35.4. Quistes del plexo coroideo. -
Video 35.5. Ventriculomegalia moderada b1
Video 35.6. Anencefalia a las 15 semanas. /
Video 35.7. Secuencia de banda amniética
anencefalia. /
Video 35.8. Malformacién de Chiari er
del tubo neural espinal.
Video 35.9. Holoprosencefalia en el pla
Video 35.10. El mismo feto que en el V
en el plano sagital.
Video 35.11. Sintelencefalia. N
Video 35.12. Agenesia del cuerpo calloso en el &

Dorothy Bulas

12¢i6n adenomatoide pulmonar congénita

‘adenomatoide pulmonar congénita

pleural a las 16 semanas de gestacién.
ymdtica congénita izquierda a las 32

trimestre en el plano axial.
Video 35.13. Agenesia del cuerpo ¢ en el
Video 35.14. Agenesia del cuerpo el
en el tercer trimestre.
Video 35.15. Agenesia del cuerp
con quiste en la linea media.
Video 35.16. Cine clip transvaginal de la ausencia
del cavum del septo peltcido en un feto con displasia
septodptica.

lloso ]

ano ax

36 La columna vertebral del feto

Edward R. Oliver y Beverly G. Coleman

Video 36.1. Columna transversal normal a las 19 semanas
de gestacién.

Video 36.2. Columna tordcica y cervical sagital normal a las 19
semanas de gestacion.

Video 36.3. Columna lumbosacra sagital normal a las 19 semanas
de gestacion.

Video 36.4. Columna toracolumbar coronal normal a las 19
semanas de gestacion.

Video 36.5. Columna tordcica inferior y lumbar superior
transversal normal para localizar el nivel vertebral a las 21
semanas de gestacion.

3

Julia A. Drose

Video 38.1. Angulacién del transductor desde una vista subcostal
de cuatro cdmaras a una vista de eje largo de la aorta, una vista
de eje largo de la arteria pulmonar, una vista de eje corto de los
ventriculos y una vista de eje corto de las grandes arterias.

Video 38.2. Desplazamiento cefélico del transductor de una vista
apical de cuatro cdmaras a una vista de tres vasos y trdquea.

Video 38.3. Colocacién del cursor en modo M a través de una
pared apical y una pared ventricular al mismo tiempo para
evaluar una arritmia.

Video 38.4. Uso del Doppler espectral para evaluar una arritmia
colocando el volumen de muestra en el ventriculo izquierdo
para visualizar simultdneamente el flujo de entrada a través de la
vélvula mitral y el flujo de salida a través de la védlvula adrtica.

Video 38.5. Comparacién de imdgenes en color que muestra una
comunicacién interventricular (VSD) con color en la imagen en
color que no se visualiza en la imagen en escala de grises.

Video 38.6. Comunicacién auriculoventricular completa (AVSD)
con comunicacién interauricular (ASD), comunicacién



interventricular (VSD) y vélvula auriculoventricular tinica
con multiples valvas.

Video 38.7. Comunicacién auriculoventricular parcial (AVSD)
con comunicacién interauricular (ASD), comunicacién
interventricular (VSD) y dos vélvulas auriculoventiculares
separadas.

Video 38.8. Anomalia de Ebstein con desplazamiento demasiado
bajo de la vilvula trictspide en el ventriculo derecho.

Video 38.9. Ventriculo derecho hipopldsico secundario a atresia
tricispide que muestra un ventriculo derecho muy pequeno.

Video 38.10. Otro ejemplo de corazén derecho hipoplisico.

Video 38.11. Sindrome del corazén izquierdo hipopldsico.

Video 38.12. Rabdomiomas mdltiples.

39 El tracto gastrointestinal fetal
y la pared abdominal

Elizabeth Asch y Deborah Levine

Video 39.1. Atresia esofdgica.
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Video 40.13. Sindrome del vientre en ciruela pasa a las 35 semanas.
Video 40.14. Megalouretra (en asociacién con vilvulas
uretrales posteriores).
Video 40.15. Disgenesia cloacal y peritonitis meconial
a las 17 semanas.
Video 40.16. Quistes oviricos fetales.

41 El sistema musculoesquelético fetal

Phyllis Glanc, Johannes Keunen
y David Chitayat

Video 41.1. Displasia tanatoférica.

Video 41.2. Acondrogénesis tipo 1.

Video 41.3. Acondrogénesis tipo 1.

Video 41.4. Condrodisplasia punctata.

Video 41.5. Aqueiropodia.

Video 41.6. Pies zambos bilaterales a las 21 semanas.

Video 39.2. Restos géstricos.
Video 39.3. Restos gistricos.
Video 39.4. Atresia duodenal.
Video 39.5. Atresia yeyunal.
Video 39.6. Malformacién cloacal. |
Video 39.7. Quiste de duplicacién. |
Video 39.8. Peritonitis meconial.
Video 39.9. Intestino ecogénico.
Video 39.10. Vesicula biliar normal.
Video 39.11. Péncreas anular.
Video 39.12. Quiste esplénico.
Video 39.13. Gastrosquisis.

e la hidropesia fetal

Deborah Levine

, derrames pleurales bilaterales moderados y anasarca.

Video 39.14. Onfalocele gigante.
Video 39.15. Extrofia vesical.
Video 39.16. Extrofia cloacal.

40 El tracto urogenital fetal

Dilkash Kajal y Deborah Levine

Video 40.1. Signo de la suprarrenal “cumbada” debido
a una agenesia renal unilateral.

Video 40.2. Agenesia renal bilateral.

Video 40.3. Ectopia renal con fusién cruzada.

Video 40.4. Rifién en herradura.

Video 40.5. Rinén displdsico multiquistico derecho (MCDK)
y reflujo vesicoureteral izquierdo.

Video 40.6. Rinén displdsico multiquistico derecho (MCDK)
y reflujo vesicoureteral izquierdo.

Video 40.7. Reflujo vesicoureteral izquierdo posnatal.

Video 40.8. Poliquistosis renal autosémica recesiva.

Video 40.9. Poliquistosis renal autosémica recesiva con quistes
grandes atipicos a las 25 semanas.

Video 40.10. Urinoma perinéfrico a las 22 semanas.

Video 40.11. Rindn daplex izquierdo con hidroureteronefrosis.

Video 40.12. Sindrome del vientre en ciruela pasa
alas 15 semanas.

26:"La vista sagital muestra un derrame pleural unilateral

placentomegalia.

Video 42.9. Desplazamiento mediastinico grave e hidropesia
debido a una gran malformacién adenomatoidea pulmonar
congénita macroquistica (CPAM).

Video 42.10. Secuestro broncopulmonar con desplazamiento
mediastinico leve y compromiso cardfaco secundario.

Video 42.11. Desplazamiento mediastinico leve en paciente
con secuestro broncopulmonar con hidropesta.

Video 42.12. Toracocentesis fetal guiada por ecografia de derrame
pleural alrededor de secuestro broncopulmonar.

43 Mediciones fetales: crecimiento
fetal normal y anormal y evaluacién
del bienestar fetal

Carol B. Benson y Peter M. Doubilet

Video 43.1. Video de latidos embrionarios tempranos, visibles
en un embrién pequefio adyacente al saco vitelino.

Video 43.2. Videoclip de movimientos respiratorios fetales.

Video 43.3. Videoclip de movimiento fetal.
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44 Evaluacion ecografica de la placenta

Thomas D. Shipp

Video 44.1. Lago placentario.

Video 44.2. Placenta gruesa en feto con vilitis.
Video 44.3. Placenta acreta.

Video 44.4. Placenta increta.

Video 44.5. Placenta percreta.

Video 44.6. Embarazo con cicatriz de cesdrea y placenta acreta.
Video 44.7. Abrupcién.

Video 44.8. Abrupcién.

Video 44.9. Hematoma preplacentario.
Video 44.10. Hematoma preplacentario.
Video 44.11. Infarto placentario.

Video 44.12. Infarto placentario.

Video 44.13. Embarazo molar parcial.

Video 44.14. Placenta circunvalada.

Video 44.15. Placenta circunvalada.

Video 44.16. Placenta bilobulada.

Video 44.17. Cord6n umbilical desenrollado

Video 46.6. Malformacién de Chiari II (mismo neonato
que en los Videos 46.4 y 46.5).

Video 46.7. Cuerda anclada en paciente con malformacién
de Chiari II, exploracién sagital.

Video 46.8. Ausencia de seprum pellucidum, gammagrafia coronal.

Video 46.9. Hemorragia subependimaria subaguda derecha,
intraventricular e intraparenquimatosa frontal derecha,
gammagrafia coronal.

Video 46.10. Hemorragia subependimaria derecha en el surco
caudotaldmico que se extiende al niicleo caudado posterior,
frecuente en nifos extremadamente prematuros.

Video 46.11. Hemorragia intraventricular con codgulo ecogénico
en el cuarto ventriculo que se extiende posteriormente
a la cisterna magna.

Video 46.12. Sangre ecogénica intraventricular aguda en el tercer
y cuarto ventriculo y cisterna magna vista sagital (mismo
neonato que en el Video 46.11).

Video 46.13. Se observan hemorragias intraventriculares
bilaterales con codgulos en ambos ventriculos dilatados
y hemorragia intraparenquimatosa en la regién parietooccipital
derecha en una exploracién mediante una vista coronal.

con Doppler color.
Video 44.18. Seudoquiste del cordén umbiliea
Video 44.19. Insercién del cordén umbil

de un par de gemelos monoamnidticos.
Video 44.20. Insercién de cordén velame

de dos vasos. '
Video 44.21. Vasa previa.

45 Ecografia cervical y parto pré

Hournaz Ghandehari y Phyllis Glanc

Temgrragia aguda altamente ecogénica que forma
tericulo lateral y oscurece las paredes

de material ece
en vista sagital.

na frontal, parietal y occipital.
irus con calciﬁcaciones puntiformes

€S extensa en e

S alclﬁcaclones focales causadas por
y'un quiste subependimario.

Video 45.1. Pélipo cervical con tallo

Video 45.2. “Tapén mucoso” cervi
imitando un pélipo.

Video 45.3. Cuello uterino corto
abultadas.

Video 45.4. Cuello uterino corto con pie fetal que se extiende hacia
el embudo grande.

Video 45.5. Cuello uterino abierto con restos flotantes.

Video 45.6. Restos que imitan el tejido placentario en el orificio
cervical interno.

Video 45.7. Punto de cerclaje que rodea el cuello uterino.

n emb

46 Imagenes cerebrales neonatales
e infantiles

I embl .4 P

Carol M. Rumack y Amanda K. Auckland

Video 46.1. Barrido coronal normal.

Video 46.2. Barrido sagital normal.

Video 46.3. Barrido normal de la fontanela mastoidea a través
de la fosa posterior.

Video 46.4. Malformacién de Chiari II.

Video 46.5. Ventriculomegalia asociada a la malformacién

de Chiari IT (vista en el Video 46.4).

“Septacién ventricular causada por citomegalovirus,
tanela posterior.

ostrad sta

atal y técnicas
avanzadas de ecografia

Judy H. Squires y Misun Hwang

Video 47.1. Doppler de potencia normal de la circulacién anterior
y posterior profunda.

Video 47.2. Realce normal (wash-in) del cerebro de una mujer
a término en ultrasonido realzado por contraste.

Video 47.3. Lactante a término con accidente cerebrovascular en la
arteria cerebral media (MCA) izquierda e hiperperfusion de lujo.

Video 47.4. Glioma de alto grado en una nina de un dia de vida.

48 Ecografia Doppler del cerebro en niios

Dorothy Bulas y Alexia M. Egloff

Video 48.1. Doppler color normal del poligono de Willis
en un nifo de 6 anos.

Video 48.2. Forma de onda espectral de la arteria cerebral
media derecha.



Video 48.3. Doppler espectral normal de bifurcacién derecha.

Video 48.4. Nifno de cuatro afios en estado de muerte cerebral
tras caer desde un segundo piso.

Video 48.5. Nifo de ocho afios en estado de muerte cerebral
tras accidente automovilistico. Poscraneotomia
por hematoma.

49 Cabeza y cuello pediatricos

Rupa Radhakrishnan y Beth M. Kline-Fath

Video 49.1. Célculo en el conducto de Wharton.
Video 49.2. Bocio multinodular.

Video 49.3. Céncer de tiroides, tipo papilar.
Video 49.4. Teratoma cervical in utero.

Video 49.5. Hemangioma infantil.

Video 49.6. Malformacién linfdtica.

Video 49.7. Trombosis de la vena yugular.
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52 Higado y bazo pediatricos

Sara M. O’Hara

Video 52.1. Porta hepatis normal que muestra la vena porta,
la arteria hepdtica y el conducto biliar comun.

Video 52.2. Hepatitis neonatal.

Video 52.3. Esteatosis por obesidad.

Video 52.4. Hemangiomas cutdneos multiples en un lactante
de 1 mes de edad.

Video 52.5. Lesion hepdtica focal.

Video 52.6. Biopsia de carcinoma hepatocelular.

Video 52.7. Flujo normal en la vena porta principal.

Video 52.8. Vasos ramificados normales en el higado.

Video 52.9. Ramas normales de tercer y cuarto orden
en el higado.

Video 52.10. Transformacién cavernosa de la vena porta. Imdgenes
Doppler color.

Video 52.11. Neumobilia, un hallazgo esperado tras una
portoenterostomia.

50 Ecografia pediatrica
del canal raquideo

lIse Castro-Aragén y Ramon Sdnchez-J;

Video 50.1. Anatomia normal de la
Video 50.2. Sagital normal del filum te

y la cauda equina.
Video 50.3. Hoyuelo cutdneo y tracto hi

subcutdneos que se extienden hasta e
Video 50.4. Lipomielocele en vista sagital.
Video 50.5. Lipomielocele en vista sagital.

Video 52.12. Laceracién esplénica.

Video 50.6. Lipomielocele en vista transversal.

Video 50.7. Lipomielomeningocel

Video 50.8. Lipoma filar en vista sal.

Video 50.9. Disgenesia espinal s ista sagital.

Video 50.10. Disgenesia espinal segmentaria en pacie
con filum graso.

51 El térax pediatrico

Chetan Chandulal Shah

Video 51.1. Septaciones méviles dentro del liquido pleural
en la ecografia longitudinal de una nifia de 14 afios
con fibrosis quistica.

Video 51.2. Los movimientos hemidiafragmdticos bilaterales
normales e iguales en un lactante sano de 9 meses se observan
en una ecografia transversal realizada justo debajo del esternén
utilizando el higado como ventana actstica.

Video 51.3. Movimiento hemidiafragmdtico derecho
normal en sonograma longitudinal en nifio sano de 31
meses de edad.

Video 51.4. Parilisis diafragmdtica unilateral en un lactante
tras cirugfa cardfaca: movimiento diafragmdtico derecho
minimo en un nifo de 1 afo con antecedentes de mediastinitis
tras trasplante ortotdpico de corazén.

con engrosamiento de la pelvis
roximales.

Video 53.7. Candidiasis renal con microabscesos ecogénicos.

Video 53.8. Cistitis hemorrdgica con codgulo de sangre alrededor
del globo del catéter Foley.

Video 53.9. Seudotumor inflamatorio.

Video 53.10. Laceracién de la cara medio-lateral del rifién
izquierdo y hematoma perirrenal.

Video 53.11. Rifién displdsico multiquistico.

Video 53.12. Linfoma de Burkitt con afectacién renal.

Video 53.13. Neuroblastoma.

54 Ecografia pediatrica del tracto
gastrointestinal

Susan D. John y HaiThuy N. Nguyen

Video 54.1. Planos transversales de la unién gastroesofdgica
muestran mucosa muscular prominente en el eséfago distal
con fluido pasando a través del lumen.

Video 54.2. El liquido pasa libremente por el piloro normal.

Video 54.3. Estenosis pildrica hipertréfica.



CONTENIDO DE LOS VIDEOS

Video 54.4. El mismo lactante de la Figura 54.16C muestra
el estémago dilatado y el duodeno proximal con movimiento
de vaivén del contenido intraluminal.

Video 54.5. Se muestra el movimiento de vaivén del contenido
entérico ecogénico.

Video 54.6. Nino de seis dias con emesis biliosa y obstruccién
del intestino delgado.

Video 54.7. Ningtn signo de remolino en la imagen de cine
transversal sugiere un vélvulo complicado.

Video 54.8. El video muestra una estructura tubular intraluminal
sin salida dentro del intestino delgado en el cuadrante inferior
derecho, que se presume representa ascariasis (tenia).

Video 54.9. Video complementario de la ecografia del nifio en C.

55 Ecografia pélvica pediatrica

Christine L. Xue y Patricia T. Acharya

Video 55.1. Hidrosonovaginografia.
Video 55.2. Ovario normal en una nifia.

Video 55.3. Poliquistosis ovdrica.
Video 55.4. Testiculos pospuberales.
Video 55.5. Leyenda: microlitiasis testicular.

56 Ecografia musculoesquelética
pediatrica

Ramon Sdnchez-Jacob y Jessica Leschied

Video 56.1. Cabeza femoral luxada posteriormente
que puede reducirse manualmente con abduccién
de la cadera.

Video 56.2. Bucle de cine longitudinal del codo medial
con rotura completa del ligamento colateral cubital.

Video 56.3. Disrupcion de espesor completo del ligamento
colateral cubital del pulgar sin retraccién ni la denominada
lesién de Stener.
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nidos baQ 0rcio i a a a objetivos en movimiento, como
gfa acustica reflejada por las inter- | . Para ucir, detect procesar datos de ultrasonidos, los

faces del interior del cuerpo. Estas interacciones proporcionan la infor-
macién necesaria para generar imdgenes del cuerpo en escala de grises
de alta resolucién, asf como para mostrar informacién relacionada con
el flujo sanguineo.

Sus atributos tnicos de imagen han hecho de la ecograffa una herra-
mienta de imagen médica importante y versatil. Sin embargo, la costosa
instrumentacién de Gltima generacién no garantiza la produccién de
estudios de alta calidad con valor diagndstico. Para obtener el mdximo
beneficio de esta compleja tecnologfa, se requiere una combinacién
de habilidades, incluido el conocimiento de los principios fisicos que
confieren a los ultrasonidos sus capacidades diagndsticas tnicas. El usua-
rio debe comprender los fundamentos de las interacciones de las ondas
acusticas con los tejidos y los métodos e instrumentos utilizados para
producir y optimizar la visualizacién ecografica. Con estos conocimien-
tos, el usuario puede obtener la méxima informacién de cada examen,
evitando los escollos y errores de diagnéstico que pueden derivarse de
la omisién de informacién o la interpretacién errénea de artefactos.!

Las imdgenes por ultrasonidos y los ultrasonidos Doppler se basan en
la reflexién de la energfa actistica por interfaces de materiales con propie-
dades diferentes mediante interacciones regidas por la fisica actstica. La
amplitud de la energfa reflejada se utiliza para generar imdgenes de ultra-
sonidos, y los cambios de frecuencia en los ultrasonidos retrodispersados

usuarios deben gestionar numerosas variables, muchas de ellas bajo su
control directo. Para ello, los operadores deben comprender los méto-
dos utilizados para generar datos ecogréficos y la teorfa y el funciona-
miento de los instrumentos que detectan, muestran y almacenan la
informacién actstica generada en los exdmenes clinicos.

En este capitulo, se ofrece una visién general de los fundamentos
de la actstica, la fisica de las imdgenes ecogréficas y la deteccidén de
flujos, asi como de la instrumentacién ecogréfica, haciendo hincapié
en los puntos mds relevantes para la préictica clinica. Con una revisién
de la formacién de imdgenes ecograficas y los supuestos empleados, se
dedica una seccidn a los distintos tipos de artefactos en las imdgenes
en escala de grises y Doppler. El capitulo concluye con un anilisis de la
aplicacién terapéutica de los ultrasonidos focalizados de alta intensidad.

ACUSTICA BASICA

Longitud de onda y frecuencia

El sonido es el resultado de la energia mecdnica que viaja a través de la
materia en forma de onda produciendo alternativamente compresién

1
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y rarefaccién. Las ondas de presién se propagan mediante un despla-
zamiento fisico limitado del material a través del cual se transmite el
sonido. Un grifico de estos cambios de presién es una forma de onda
sinusoidal (Figura 1.1), en la que el eje Y indica la presién en un punto
dado y el ¢je X indica el tiempo. El cambio de presién con el tiempo
define la unidad bdsica de medida del sonido. El cambio mdximo de
presidn con respecto al fondo (condiciones ambientales en ausencia de
la onda sonora) se denomina amplitud de presién (P). Para el sonido
audible, la amplitud de presidn se asocia con su “sonoridad”. La distan-
cia entre los puntos correspondientes de la curva tiempo-presién se
define como la longitud de onda (), y el tiempo (T) para completar
un solo ciclo se denomina periodo. El nimero de ciclos completos en
una unidad de tiempo es la frecuencia (fj del sonido. La frecuencia y
el periodo estdn inversamente relacionados. Si el periodo (T) se expresa
en segundos, f'= 1/T. La unidad de frecuencia actistica es el hercio
(Hz); 1 Hz = 1 ciclo por segundo (o segundo™). Las altas frecuencias se
expresan en kilohercios (kHz; 1 kHz = 1000 Hz) o megahercios (MHz;
1 MHz = 1 000 000 Hz).

En la naturaleza, las frecuencias actsticas abarcan una gama que
va de menos de 1 Hz a mds de 100 000 Hz (100 kHz). La audicién
humana se limita a la parte inferior de esta gama, que va de 20 a 20 000

Independientemente de la frecuencia, se aplican los mismos prin-
cipios bésicos de acustica.

Propagacion del sonido

En la mayorfa de las aplicaciones clinicas de los ultrasonidos, se trans-
miten breves impulsos de energia al interior del cuerpo que luego se
propagan a través de los tejidos. Las ondas actsticas de presion pueden
viajar en direccién perpendicular a la direccién de las particulas que
se desplazan (ondas transversales), pero en los tejidos y los fluidos, la
propagacion del sonido se produce principalmente en la direccién del
movimiento de las particulas (ondas longitudinales). Las ondas longi-
tudinales son importantes en la ecografia convencional y el Doppler,
mientras que las ondas transversales se miden en la elastografia por
ondas de cizallamiento. La velocidad a la que las ondas de presién
se desplazan a través del tejido varfa enormemente y se ve afectada
por las propiedades fisicas del tejido. La velocidad de propagacién
viene determinada, en gran medida, por la resistencia del medio a la
compresion, que a su vez estd influida por la densidad del medio y
su rigidez o elasticidad. La velocidad de propagacién incrementa al

Hz. Los ultrasonidos solo se diferencian del sonido-atidible en que sus
frecuencias son superiores al limite superior audib

Las frecuencias actsticas utilizadas para apli
suelen oscilar entre 2 y 15 MHz, aunque s,'e“
cias de hasta 50 a 60 MHz para determilfa
das de obtencién de imdgenes, como la
y la piel, asf como de pequefios animales.
utilizadas para la obtencién de imagenes
riores a las utilizadas para el Doppler.

Rarefaccion

FIGURA 1.1. Ondas sonoras. El sonido se transmite mecanicamente a nivel
molecular. En estado de reposo, la presion es uniforme en todo el medio. El
sonido se propaga como una serie de ondas de presion alternas que produ-
cen compresion y rarefaccién del medio conductor. El tiempo que tarda una
onda de presion en pasar por un punto dado es el periodo, T. La frecuencia
de la onda es 1/T. La longitud de onda, A, es la distancia entre los puntos
correspondientes consecutivos de la misma fase en la curva tiempo-presion,
como dos crestas o depresiones vecinas. El cambio maximo de presién con
respecto al fondo (condiciones ambientales en ausencia de la onda sonora)
se denomina amplitud de presion (P).

i6n de las ondas longitudinales puede consi-
ﬁ*=;\ejido determinado y no se ve afectada por
de onda del sonido. Esto contrasta con las
l:‘i} , cuya velocidad viene determinada por
j‘ida de la rigidez o elasticidad del tejido.
elocidades de propagacién longitudinal

ales. En el cuerpo, se supone que la veloci-
I ftjo es de 1540 m/s. Este valor es la media
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FIGURA 1.2. Velocidad de propagacion en diversos tejidos. En el cuerpo,
la velocidad de propagacion del sonido viene determinada por las propieda-
des fisicas del tejido, que varian considerablemente. Los aparatos de ultraso-
nidos médicos basan sus mediciones en una velocidad de propagacion media
supuesta de los tejidos blandos de 1540 m/s.



de las mediciones obtenidas en tejidos blandos normales.’# Aunque
este valor representa la mayoria de los tejidos blandos, algunos tejidos,
como el pulmén aireado y la grasa, tienen velocidades de propagacién
sustancialmente inferiores a 1540 m/s, mientras que tejidos como el
hueso tienen velocidades mayores. La velocidad de propagacién del
sonido (¢) estd relacionada con la frecuencia y la longitud de onda
mediante la siguiente ecuacién simple:

c=fh

Asi, se puede demostrar que una frecuencia de 5 MHz tiene
una longitud de onda de 0,308 mm en el tejido: A = ¢/f'= 1540 m/
seg/5 000 000 seg”' = 0:000308 m = 0:308 mm. La longitud de onda
es un determinante importante de la resolucién espacial en la obten-
cién de imdgenes por ultrasonidos; cuanto menor es la longitud de
onda, mds fina es la capacidad de separar dos puntos. Por lo tanto, la
seleccién de la frecuencia del transductor para una aplicacién deter-
minada es una decisién clave del usuario. La seleccién descuidada de
la frecuencia del transductor y la falta de atencién a las caracteristicas
focales del haz provocardn la pérdida de informacién clinicamente
valiosa procedente de reflectores profundos de baja amplitud y de
objetivos pequefios. i

Medicion de la distancia

La velocidad de propagacion es un val or
la ecografia clinica y es fundamental ﬁ

una interfaz reflectante con respecto al
informacién utilizada para generar una e¢
precisa del tiempo y emplea el principio'd
(Figura 1.3). Si se transmite un pulso de -l'llt_l_'

ente important
inar la distanci

FIGURA 1.3. Posicionamiento de ecos de ultra-
sonidos. La informacion utilizada para posicionar
un eco para su visualizacién se basa en la medicion
precisa del tiempo. En estaimagen, el tiempo que
tarda un eco en viajar desde el transductor hasta
el blanco y volver al transductor es de 0,145 ms
(0,000145 segundos). Multiplicando la velocidad
del sonido en el tejido (1540 m/s) por el tiempo
se obtiene que el sonido que regresa del blanco
ha recorrido 22,33 cm. Por lo tanto, el objetivo se
encuentra a la mitad de esta distancia; es decir,
a 11,165 cm del transductor. Al repetir rapida-
mente este proceso, se crea un mapa bidimensio-
nal de interfaces reflectantes para formar laimagen

X 0,0725 ms
ecografica.
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cuerpo y se mide el tiempo transcurrido hasta el retorno de un eco,
resulta sencillo calcular la profundidad de la interfase que generé el
eco, siempre que se conozca la velocidad de propagacién del sonido
para el tejido. Por ejemplo, si el tiempo transcurrido desde la transmi-
sién de un pulso hasta el retorno de un eco es de 0,000145 segundos
y la velocidad del sonido es de 1540 m/s, la distancia que ha recorrido
el sonido debe ser de 22,33 cm (1540 m/seg x 100 cm/m x 0:000145
seg = 22,33 cm). Dado que el tiempo medido incluye el tiempo que
tarda el sonido en viajar hasta la interfaz y luego regresar por el mismo
camino hasta el transductor, la distancia desde el transductor hasta
la interfaz reflectante es de 22,33 cm/2 = 11,165 cm. Al repetir rdpi-
damente este proceso, se crea un mapa bidimensional (2D) de las
interfaces reflectantes para formar la imagen ecografica. La exactitud
de esta medicién depende, por tanto, de la correspondencia entre la
supuesta velocidad del sonido y la velocidad real en el tejido obser-
vado, asi como de la importante suposicién de que el impulso acts-
tico se desplaza en linea recta hacia y desde la interfaz reflectante.

Impedancia acustica

isién de ultrasonidos, pero esto no se utiliza
idad. Para producir un eco, debe existir una
ido que atraviesa un medio homogéneo,
nte, no encuentra interfaces que reflejen el
ecoico o quistico. La unién de tejidos
des fisicas diferentes produce una interfaz
son responsables de la reflexién de cantida-
gié{ actstica incidente. Asf, cuando los ultra-
tefido a otro o se encuentran con la pared de un

1540 m/seg x 0,145 ms/2
| =154 000 cm/seg x 0,000145 seg/2
= 22,33 cm/2
| =11,165¢cm

‘D=11,165cm
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vaso o con células sanguineas circulantes, parte de la energfa actstica
incidente se refleja.

La cantidad de reflexién o retrodispersion viene determinada por
la diferencia en las impedancias actsticas de los materiales que forman
la interfaz.

La impedancia acustica (Z) viene determinada por el producto
de la densidad (p) del medio que propaga el sonido y la velocidad de
propagacion (c) del sonido en ese medio, de forma que Z = pc

Las interfaces con grandes diferencias de impedancia actstica, como
las interfaces de tejido con aire o hueso, reflejan casi toda la ener-
gfa incidente. Las interfaces compuestas por sustancias con menores
diferencias de impedancia actstica, como una interfaz de masculo y
grasa, reflejan solo parte de la energfa incidente, permitiendo que el
resto continte hacia adelante. Al igual que ocurre con la velocidad de
propagacién, la impedancia actstica viene determinada por las propie-
dades de los tejidos implicados y es independiente de la frecuencia.

Reflexion

La forma en que se reflejan los ultrasonidos cuando chocan con una
interfaz actstica viene determinada por el tamafo.ylas cara
de la superficie de la interfaz (Figura 1.4). Si esgra
lisa, la interfaz refleja el sonido como un €spéj

eristicas
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donde Z,y Z, son las impedancias actsticas de los medios que forman
la interfaz.

Dado que los ecégrafos solo detectan los reflejos que vuelven al
transductor, la visualizacién de las interfaces especulares depende en
gran medida del 4ngulo de insonacién (exposicién a las ondas ultra-
sénicas). Los reflectores especulares devolverdn ecos al transductor
solo si el haz de sonido es perpendicular a la interfaz. Si la interfaz no
se encuentra en un dngulo de 90 grados o cerca de ¢l con respecto al
haz de sonido, se reflejard lejos del transductor y no se detectard el eco.

La mayoria de los ecos en el cuerpo no proceden de reflectores
especulares, sino de interfaces mucho mds pequefias dentro de 6rga-
nos sdlidos. En este caso, las interfaces actsticas implican estructuras
con dimensiones mucho menores que la longitud de onda del sonido
incidente. Los ecos de estas interfaces se dispersan en todas direcciones.
Tales reflectores se denominan reflectores difusos y explican los ecos
que forman los patrones de eco caracteristicos que se observan en los
6rganos y tejidos sélidos. La interferencia constructiva y destructiva
del sonido dispersado por los reflectores difusos da lugar a la produc-
cién del moteado ecogrifico, una caracteristica de la textura tisular
de los ecogramas de 6rganos sélidos (Figura 1.5). Para algunas apli-
caciones diagndsticas, la naturaleza de las estructuras reflectantes crea
importantes conflictos. Por ejemplo, la mayoria de las paredes de los
] ortan, como reflectores especulares que requieren una

Ejemplos de reflectores especulares

Diafragma
Pared de los vasos

Pared de la vejiga llena de orina
Linea endometrial

FIGURA 1.4. Reflectores especulares y difusos. (A) Reflector especular. El diafragma es una superficie grande y relativamente lisa que refleja el sonido
como un espejo refleja la luz. Asi, el sonido que golpea el diafragma en un dngulo de casi 90 grados se refleja directamente en el transductor, lo que produce
un eco intenso. El sonido que golpea el diafragma oblicuamente se refleja lejos del transductor, y no se muestra ningtin eco (flecha amarilla). (B) Reflector
difuso. A diferencia del diafragma, el parénquima hepatico esta formado por interfaces acusticas que son pequefnas en comparacion con la longitud de onda
del sonido utilizado para la obtencién de imagenes. Estas interfaces dispersan el sonido en todas las direcciones y solo una parte de la energia regresa al trans-
ductor para producir la imagen, lo que da lugar a un eco mas débil.



FIGURA 1.5. Moteado ecografico. La inspeccién minuciosa de unaimagen
ecografica de la mama que contiene un pequeno quiste revela que esta
compuesta por numerosas zonas de intensidad variable (moteado). El
moteado es el resultado de la interaccién constructiva (rojo) y destructiva

(verde) de los campos acusticos (anillos amarillos) generados pQJ_IadJsperswni

de los ultrasonidos a partir de pequefos reﬂectore;: tistlal
interferencia confiere a las imagenes ecograficas s
granuloso y puede reducir el contraste. El md‘t
la base de la textura que se muestra en Ias i
dos sélidos.

insonacién en un dngulo de 90 grados
mientras que la imagen Doppler espegt
mantenga mejor a menos de 60 grados en

Y

Refraccion

CAPITULO 1

Fisica del ultrasonido

medicién de la potencia proporciona una indicacién de la energfa en
relacién con el tiempo, no tiene en cuenta la distribucién espacial de
la energfa. La intensidad (I) se utiliza para describir la distribucién
espacial de la energia.

La atenuacidn del sonido a su paso por el tejido es de gran impor-
tancia clinica porque influye en la profundidad del tejido de la que
puede obtenerse informacién util. Esto, a su vez, afecta a la seleccién
del transductor y a una serie de ajustes del instrumento controlados
por el operador, como la compensacién de ganancia de tiempo (o
profundidad), la atenuacién de la potencia de salida y los niveles de
ganancia del sistema. La atenuacién del haz sonoro se mide en unida-
des relativas en lugar de absolutas. La notacién en decibelios (dB) se
utiliza generalmente para comparar diferentes niveles de potencia o
intensidad de los ultrasonidos. Este valor es 10 veces el logaritmo,,
de la relacién de los valores de potencia o intensidad que se compa-
ran. Por ejemplo, si la intensidad medida en un punto de los tejidos
es de 10 mW/cm?y en un punto mds profundo es de 0,01 mW/cm?,
la diferencia de intensidad es la siguiente:

(10)(log,, 0,01/10) = (10)(log,, 0,001) = (10)(- log,, 1000)
= (10)(-3) = -30 dB

nde de la frecuencia de insonacién y de la natu-
ante. Las ondas sonoras de frecuencias altas
pudez que las de frecuencias mds bajas, por
ansductor es un factor determinante de la
la cual se puede obtener informacién con
i6n determina la eficacia con la que los
‘tejido especifico y varfa de manera consi-

n:;(ales (Figura 1.7).

F

rofundidad util

os ultrasonidos.

:NSTRUM‘ENTACION

Cuando el sonido pasa de un tejid
otro con una velocidad del sonido
la direccién de la onda sonora. E:
gacién se denomina refraccién

sin @,/sin O,=c,/c,

donde 6, es el 4ngulo de incidencia del sonido que se aproxima a la
interfase, 6, es el dngulo de refraccién, y ¢,y ¢, son las velocidades del
sonido en los medios que forman la interfase (Figura 1.6).

Atenuacion

A medida que un haz sonoro atraviesa el tejido, su amplitud se reduce
con el aumento de la distancia recorrida; el término general para esta
reduccién a lo largo de la distancia recorrida es atenuacién. A la
atenuacion del sonido contribuyen la transferencia de energia al tejido,
que provoca su calentamiento (absorcién), y la eliminacién de energfa
por reflexién y dispersién. La atenuacién es, por tanto, el resultado de
los efectos combinados de la absorcién, la dispersién y la reflexiéon.

La potencia actstica, expresada en vatios (W) o milivatios (mW),
describe la tasa de energfa actstica transmitida al medio, es decir, la
cantidad de energia transmitida por unidad de tiempo. Aunque la

e obtencién de imdgenes complejos y
los siguientes componentes bésicos
ave:
* Transmisor o pulsador para energizar el transductor.
e Transductor de ultrasonido.
* Receptor y procesador para detectar y amplificar la energfa retro-
dispersada y manipular las senales reflejadas para su visualizacién.
* Dantalla que presenta la imagen o los datos ecograficos de forma
adecuada para su anilisis e interpretacion.
* Meétodo para grabar o almacenar la imagen ecogréfica.

Transmisor

La mayoria de las aplicaciones clinicas utilizan ultrasonidos pulsados,
en los que se transmiten breves rifagas de energfa actstica al cuerpo.
La fuente de estos pulsos, el transmisor de ultrasonidos, se energiza
mediante la aplicacién de un voltaje de alta amplitud sincronizado
con precisién. El voltaje mdximo que puede aplicarse al transductor
estd limitado por la normativa federal que restringe la salida actstica
de los escdneres de diagnéstico. La mayoria de los escdneres disponen
de un control que permite atenuar la tensién de salida. Dado que el
uso de la salida médxima da lugar a una mayor exposicién del paciente
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01 =20°

Tejido A
c1 = 1540 m/seg

Tejido B
c2 = 1450 m/seg

02=18,8°

FIGURA. 1.6. Refraccién. Cuando el sonido pa'sm <
una velocidad de propagacion (c;) de 1540 m/s a una grasa. cid

de propagacion (c,) de 1450 m/s, se produce un cambio en ladirecciérde’la
onda sonora debido a la refraccion. El gra
la relacién de las velocidades de propa
interfaz (sin ©,/sin 6,=c,/c,). Obsérves
se cambia a cero grados, es decir, el h
faz (8,=0°), el artefacto desaparece.

a la energia de ultrasonidos, el principio ALARA (tan bajo como sea
razonablemente posible) dicta el uso de los controles de atenuacién
de salida para reducir los niveles de potencia a los niveles mds bajos
coherentes con el problema de diagnéstico.®

El transmisor también controla la tasa de pulsos emitidos por el
transductor, o la frecuencia de repeticién de pulsos (PRE por sus
siglas en inglés). La PRF determina el intervalo de tiempo entre los
pulsos de ultrasonidos y es importante para determinar la profundi-
dad a partir de la cual se pueden obtener datos tanto en el modo de
imagen como en el modo Doppler. Los pulsos de ultrasonidos deben
espaciarse con suficiente tiempo entre ellos para permitir que el sonido
viaje hasta la profundidad de interés y regrese antes de que se envie el
siguiente pulso. Para la obtencién de imdgenes, se utilizan PRF de 1 a
10 kHz, lo que resulta en un intervalo de 0,1 a 1 ms entre pulsos. Asf,
una PRF de 5 kHz permite que un eco viaje y regrese desde una profun-
didad de 15,4 cm antes de que se envie el siguiente pulso: 1/5(kHz)
=0,0002 (segundos) = 2*0,154 m/1540 (m/s).

Transductor

Un transductor es cualquier dispositivo que convierte una forma de
energia en otra. En ecografia, el transductor convierte la energia eléc-
trica en mecdnica y viceversa. En los sistemas de diagndstico por ultra-
sonidos, el transductor cumple dos funciones: (1) convertir la energia
eléctrica proporcionada por el transmisor en impulsos acusticos diri-
gidos al paciente y (2) servir de receptor de los ecos reflejados, convir-
tiendo los débiles cambios de presién en sehales eléctricas para su
procesamiento.

Los transductores de ultrasonidos utilizan la piezoelectricidad,
un principio descubierto por Pierre y Jacques Curie en 1880. Los
materiales piezoeléctricos tienen la capacidad tnica de responder a la
accién de un campo eléctrico cambiando de forma. También tienen
la propiedad de generar potenciales eléctricos cuando se comprimen.
Al cambiar la polaridad de un voltaje aplicado al transductor, cambia
el grosor del transductor, que se expande y contrae al cambiar la pola-
ridad. El resultado es la generacién de ondas de presién mecdnicas
que pueden transmitirse al cuerpo. El efecto piezoeléctrico también
da lugar a la generacién de pequenos potenciales a través del trans-
ductor cuando este es golpeado por ecos de retorno. Las presiones
positiva antela parte de compresion de la onda actstica hacen
) pequenia polaridad a través del transductor; la

a parte de rarefaccion de la onda acustica
sta a través del transductor. Estos peque-
las tensiones asociadas son la fuente de
da para generar una imagen ecogréfica o

a la informacié

a visualizacién

fémte la aplicacién de una diferencia de
wespesor, el transductor vibra. La frecuen-
términada por el material del transductor.
r s€ estimula eléctricamente, resulta una gama

u espesor. En los modos de funcio-
ados para la mayoria de las aplica-
pulsos de ultrasonidos contienen
altas o mds bajas que la frecuencia
preferencial. La gama de frecuencias producidas por un transductor
determinado se denomina ancho de banda. Por lo general, cuanto
mids corto es el pulso de ultrasonido producido por el transductor,
mayor es el ancho de banda.

La mayoria de los ecdgrafos digitales modernos utilizan tecnologfa
de banda ancha. El ancho de banda de los ultrasonidos se refiere a la
gama de frecuencias producidas y detectadas por el sistema de ultra-
sonidos. Esto es importante porque cada tejido del cuerpo tiene una
respuesta caracteristica a los ultrasonidos de una frecuencia determi-
nada, y los distintos tejidos responden de forma variable a frecuencias
diferentes. La gama de frecuencias procedentes de un tejido expuesto a
ultrasonidos se denomina ancho de banda del espectro de frecuencias
del tejido, o firma tisular. La tecnologfa de ancho de banda amplio
proporciona un medio para capturar el espectro de frecuencias de los
tejidos insonados, preservando la informacién actstica y la firma tisular.
Los formadores de haz de ancho de banda amplio reducen el artefacto
de moteado mediante un proceso de composicién de frecuencias. Esto
es posible porque los patrones de moteado a diferentes frecuencias son
independientes entre si, y la combinacién de datos de multiples bandas
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CAPITULO 1

Fisica del ultrasonido

Los impulsos de ultrasonidos producidos por el transductor dan
lugar a una serie de frentes de onda que forman un haz tridimensional
(3D) de ultrasonidos. Las caracteristicas de este haz se ven influidas
por la interferencia constructiva y destructiva de las ondas de presién,
la curvatura del transductor y las lentes actsticas utilizadas para dar
forma al haz. La interferencia de las ondas de presién da lugar a una
zona cerca del transductor en la que la amplitud de la presién varfa
mucho. Esta regién se denomina campo cercano o zona de Fresnel.
Mis lejos del transductor, a una distancia determinada por el radio
del transductor y la frecuencia, el campo sonoro empieza a diver-
gir y la amplitud de la presién disminuye a un ritmo constante con
el aumento de la distancia al transductor. Esta regién se denomina
campo lejano o zona de Fraunhofer. En las modernas matrices de
transductores multielemento, la sincronizacién precisa del disparo de
los elementos permite corregir esta divergencia del haz de ultrasonidos
y enfocar a profundidades seleccionadas.” Las ondas de ultrasonidos
reflejadas (ecos) que regresan al transductor son capaces de estimular
el transductor con pequefos cambios de presién, que se convierten
en los cambios de tensién que se detectan, amplifican y procesan para
construir una imagen basada en la informacién del eco.

proporcién a la frecuencia de insonacién aduce en una

penetracion a frecuencias mas altas.

inglés), se aplica una corriente alte
polaridad alterna produce una ond

al transductor, que lo hace vibra
el transductor sigue vibrando o “sonando” durante un breve periodo
de tiempo tras ser estimulado por el cambio de tensidn, el pulso de
ultrasonidos tendrd varios ciclos de duracién. El niimero de ciclos de
sonido en cada pulso determina la longitud del pulso. Para la obten-
cién de imdgenes, es deseable una longitud de pulso corta, ya que los
pulsos mds largos tienen como resultado una resolucién axial mds
pobre. Para reducir la longitud del pulso, se utilizan materiales amor-
tiguadores en la construccién del transductor. En las aplicaciones de
imdgenes clinicas, se aplican pulsos muy cortos al transductor, y los
transductores tienen una amortiguacién muy eficaz. Esto da lugar a
pulsos muy cortos de ultrasonidos, que generalmente constan de solo
dos o tres ciclos de sonido.

El pulso ultrasénico generado por un transductor debe propagarse
en el tejido para proporcionar informacién clinica. Son necesarios
revestimientos especiales del transductor y geles de acoplamiento de
ultrasonidos para permitir una transferencia eficaz de energfa del trans-
ductor al cuerpo. Una vez en el cuerpo, los pulsos de ultrasonidos se
propagan, reflejan, refractan y absorben, de acuerdo con los principios
actsticos bdsicos resumidos anteriormente.

s golpean la cara del transductor, se producen
entos piezoeléctricos. El receptor detecta
les. El receptor también proporciona un
iferencias en la intensidad del eco, que

nancia de tiempo (TGC, por sus siglas en
gjcompensacién de ganancia de tiempo.

mds débiles que los que regresan de
n ser amplificados més por el recep-
e eco tisular uniforme. Este ajuste
se realiza mediante controles TGC que permiten al usuario amplificar
selectivamente las senales de las estructuras mds profundas o supri-
mir las sefiales de los tejidos superficiales, compensando la atenua-
cién tisular (Figura 1.8). Aunque muchas mdquinas ofrecen algunos
medios de TGC automdtico, el ajuste manual de este control es uno
de los controles mds importantes del usuario y puede tener un efecto
profundo en la calidad de la imagen de ultrasonido proporcionada
para la interpretacién. Un ajuste incorrecto de la ganancia del sistema
y del TGC puede provocar la pérdida de informacién de la imagen.

Otra funcién importante del receptor es la compresién de la amplia
gama de amplitudes que vuelven al transductor en una gama que
pueda mostrarse al usuario. La relacién entre las amplitudes mds altas
y las mds bajas que pueden visualizarse puede expresarse en decibelios
y se denomina rango dindmico. En una aplicacién clinica tipica, el
rango de sefiales reflejadas puede variar en un factor de hasta 1:10,"
lo que resulta en un rango dindmico de hasta 120 dB. Aunque los
amplificadores utilizados en los ecégrafos son capaces de manejar
este rango de tensiones, las pantallas de escala de grises estdn limi-
tadas a mostrar un rango de intensidad de sefal de solo 35 a 40 dB.
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FIGURA 1.9. Rango dinamico. El rece e ultr idos.

pueda mostrarse al usuario. Aqui se mu om gnacio
mas amplio mostrado (60 dB) permite jsti n'de difere
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La compresién y la reasignacién de los datos son necesarias para
adaptar el rango dindmico de la intensidad de la sefial de retorno al
rango dindmico de la pantalla (Figura 1.9). La compresién se realiza
en el receptor mediante la amplificacién selectiva de las sefiales mds
débiles. Otros controles manuales de posprocesamiento permiten al
usuario asignar selectivamente la sefial de retorno a la pantalla. Estos
controles afectan al brillo de los diferentes niveles de eco en la imagen
¥, por tanto, determinan el contraste de la imagen.

Visualizaciéon de imagenes

Las sefnales de ultrasonidos pueden visualizarse de varias formas. A lo
largo de los afios, las imdgenes han evolucionado desde el simple modo
A (modo de amplitud) y la visualizacién biestable hasta las imdgenes
de alta resolucidn, en tiempo real y en escala de grises.

Otra forma sencilla de obtencién de imdgenes, la ecografia en
modo M (modo de movimiento), muestra la amplitud del eco y la
posicién de los reflectores en movimiento (Figura 1.10). El modo M
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FIGURA 1.8. Compensacion de ganancia en el tiempo (TGC). Sin TGC,
la atenuacion tisular provoca una pérdida gradual de visualizacion de
los tejidos mas profundos (A). En este ejemplo, se simula una atenuacion
tisular de 1 dB/cm/MHz para un transductor de 10 MHz. A una profun-
didad de 2 cm, la intensidad es -20 dB (1 %) del valor inicial. Aplicando
una amplificacién creciente (ganancia) a la sefal retrodispersada para
compensar esta atenuacion, se restablece una intensidad uniforme en
el tejido a todas las profundidades (B).

gresan al transductor en una gama que
de 35,40, 50y 60 dB. El rango dinamico
para la mayoria de las aplicaciones de

utiliza el brillo de la pantalla para indicar la intensidad de la sefal
reflejada. La base temporal de la pantalla puede ajustarse para permi-
tir distintos grados de resolucién temporal, segtin dicte la aplicacién
clinica. La ecograffa en modo M se interpreta evaluando los patrones
de movimiento de reflectores especificos y determinando las relaciones
anatémicas a partir de patrones de movimiento caracteristicos. Las
aplicaciones de la visualizacién en modo M incluyen: (1) la evalua-
cién de la frecuencia cardfaca embrionaria y fetal; (2) la ecocardio-
graffa, para evaluar el movimiento rdpido de las valvulas cardiacas y
de las paredes de las cdmaras y vasos cardiacos; y (3) la evaluacién de
las arritmias cardiacas. Las imdgenes en modo M pueden desempenar
un papel futuro en la medicién de los cambios sutiles en la elasticidad
de la pared vascular que acompanan a la aterogénesis.

El pilar de la obtencién de imdgenes con ultrasonidos lo propor-
ciona la visualizacién en tiempo real, en escala de grises, en modo
B (modo de brillo), en la que las variaciones en la intensidad o el
brillo de la pantalla se utilizan para indicar sefales reflejadas de dife-
rente amplitud. Para generar una imagen bidimensional, se envian
multiples pulsos de ultrasonidos por una serie de lineas de exploracién



FIGURA 1.10. Visualizacion en modo M (modo de movimiento). La ecogra-
fia en modo M muestra los cambios de amplitud y posicién del eco con el
tiempo. La visualizacién de los cambios en la posicion del eco es util en la
evaluacién de estructuras que se mueven rapidamente, como las vélvulas
cardiacas y las paredes de la cdmara. Aqui, las tres principales estructuras
moviles de la imagen superior en escala de grises del feto se registran en la
imagen en modo M correspondiente e incluyen la pared ventricular cercana
(A), la pared ventricular lejana (B) y el tabique interventricular (C). La linea de
base es una escala temporal que permite calcular la frecuencia.cardiaca.a
partir de los datos del modo M. o=

sucesivas, barriendo el objeto (Figura 11
tudes de las senales reflejadas se almace
sentacién bidimensional de los ecos pro
Cuando se visualiza una imagen ecoggd
sefales de mayor amplitud aparecen en
se muestra en negro; y las senales de amp
en tonos de gris. Las partes més brillantes
nal resultante indican estructuras que reflejan
energfa actstica transmitida hacia el transductor._

En la mayoria de los instrumentos modernos, se utilizatna memo-

tudes del eco procedentes de las
paciente. Para cada pixel son po,
gris, de acuerdo con la amplit
asf almacenada en la memoria puede enviarse a un monitor para su
visualizacién.

Dado que la visualizacién en modo B relaciona la intensidad de
una sefial de retorno con un nivel de brillo en el dispositivo de visua-
lizacién, es importante que el operador entienda cémo se traduce la
informacién de amplitud de la senal de ultrasonido en una escala de
brillo en la visualizacién de la imagen. Cada fabricante de ecdgrafos
ofrece varias opciones para la forma en que se comprime el rango
dindmico del objetivo para la visualizacién, asi como la funcién de
transferencia que asigna una amplitud de senal determinada a un tono
de gris. Aunque estos detalles técnicos varfan de un aparato a otro, la
forma en que el operador los utiliza puede afectar en gran medida al
valor clinico de la imagen final. En general, es deseable mostrar un
rango dindmico lo mds amplio posible, para identificar diferencias
sutiles en la ecogenicidad de los tejidos.

La ecografia 2D en modo B en tiempo real es el principal método
de obtencién de imdgenes ecograficas de todo el cuerpo y es la forma
mds comun de visualizacién en modo B. La ecografia en tiempo real
puede producir una serie de imdgenes bidimensionales individuales
a velocidades de 15 a 60 fotogramas por segundo y permite evaluar
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tanto la anatomfa como el movimiento. Cuando las imdgenes se
adquieren y visualizan a velocidades de varias veces por segundo, el
efecto es dindmico y, dado que la imagen refleja el estado y el movi-
miento del 6rgano en el momento en que se examina, se considera
que la informacién se muestra en tiempo real. En las aplicaciones
cardfacas, los términos ecocardiografia 2D y eco 2D se utilizan para
describir las imdgenes en modo B en tiempo real; en la mayorfa de
las demds aplicaciones, se utiliza el término ecografia en tiempo real.

Los transductores utilizados para la obtencién de imdgenes en
tiempo real pueden clasificarse segtin la forma en que se dirige el haz
de ultrasonidos para generar rdpidamente cada imagen individual. La
orientacién del haz puede realizarse mediante rotacién u oscilacién
mecdnica del transductor o por medios electrénicos. La orientacién
electrénica del haz se utiliza en los transductores de matriz lineal y
de matriz en fase, y permite una gran variedad de formatos de visua-
lizacién de imdgenes. La mayoria de los transductores de orientacién
electrénica actualmente en uso también proporcionan un enfoque
electrénico ajustable en profundidad. La orientacién mecénica del
haz puede utilizar transductores de un solo elemento con un enfo-
que fijo o matrices anulares de elementos con enfoque controlado
electronicamente. Para la obtencién de imédgenes en tiempo real, los
es que.utilizan la direccién mecdnica o electrénica del haz
iofies en formaro rectangular o sectorial. Los esc-
ireccion mecdnica o electronica solo requieren

g_.ﬁtilizaban transductores formados por un
oeléctrico. Para generar imdgenes en tiempo real
_uct"ofes, se necesitaban dispositivos mec4nicos para
movereltransductor en un movimiento lineal o circular. Los escine-

n enfoque variable. Este problema se
e matriz anular, que tienen una serie
s unos dentro de otros en una pieza
circular de material piezoeléctrico que permite la direccién mecdnica.
Aunque fueron importantes en los inicios de la obtencién de imdgenes
en tiempo real, los escdneres mecdnicos sectoriales con transductores de
un solo elemento y enfoque fijo no son de uso comtn en la actualidad.

Transductores

La tecnologfa actual utiliza un transductor bidimensional de alta densi-
dad compuesto de multiples elementos, generalmente producidos por
el corte preciso de una pieza de material piezoeléctrico perpendicular
al eje largo del transductor para producir numerosas unidades rectan-
gulares pequenas, cada una con sus propios electrodos. Mediante la
sincronizacion precisa del disparo de los elementos de estas matrices,
se puede aprovechar la interferencia de los frentes de onda generados
por los elementos individuales para cambiar la direccién del haz de
ultrasonidos, lo que puede utilizarse para proporcionar un haz orien-
table para la generacién de imdgenes en tiempo real en formato lineal
o sectorial. Una ventaja de la construccién de arrays bidimensiona-
les es que el haz puede enfocarse tanto en el plano de elevacién como
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FIGURA 1.11. Imagenes en modo B (modo de brill
dos a través de una serie de lineas de exploracién sucesivas.
de los ecos del objeto explorado. En las im

en el plano lateral, y puede produgi iform
enfocado (Figuras 1.12 y 1.13). Esi
espacial y el contraste, reducen el desorden y son muy adecuadas para
la recogida de datos de volimenes de tejido para su procesamiento y
visualizacién en 3D.

joran |

Transductores lineales

Los transductores de matriz lineal se utilizan para aplicaciones vascu-
lares, obstétricas y de pequenas partes, ya que el formato de imagen
rectangular que producen estos transductores es muy adecuado para
estas aplicaciones. En estos transductores, los elementos individuales
estdn dispuestos de forma lineal. Al disparar los elementos del trans-
ductor en secuencia, ya sea individualmente o en grupos, se genera
una serie de impulsos paralelos, cada uno de los cuales forma una
linea de visién perpendicular a la cara del transductor. Estas lineas
visuales individuales se combinan para formar el campo de visién
de la imagen. Dependiendo del niimero de elementos transducto-
res y de la secuencia en que se disparen, se puede lograr el enfoque a
profundidades seleccionadas desde la superficie. La imagen rectan-
gular resultante tiene la ventaja de un mayor campo de visién cerca
de la superficie, lo que permite obtener imdgenes mds precisas de las
estructuras superficiales. El inconveniente es que requiere una gran
superficie para el contacto del transductor, y el campo de visién es

Fisica del ultrasonido, bioefectos y contraste

esolucion’

n.tiempo real mediante pulsos de ultrasonidos envia-

ada linea de exploracién se anade a la.imagen, construyendo una representacion bidimensional
agenes en tiempo real, se crea una imagen completa de 15 a 60 veces

por segundo.

transductores que tienen una visua-

Transductores convexos

Las sondas lineales moldeadas en curvas convexas producen una
imagen que combina un campo de visién de superficie relativamente
grande con un formato de visualizacién sectorial. Los transductores
de matriz curva se utilizan para diversas aplicaciones, y las versiones
mds grandes sirven para la exploracién abdominal general, obstétrica
y pélvica transabdominal. Los escdneres de matriz curva pequenos y
de alta frecuencia suelen utilizarse en sondas transvaginales y trans-
rectales, y para la obtencién de imdgenes pedidtricas.

Transductores en fase

Los transductores phased array o de disposicion en fase también produ-
cen campos de visién sectoriales. Al controlar el tiempo y la secuencia
de disparo de los distintos elementos del transductor, la onda ultra-
sénica resultante puede orientarse en distintas direcciones y enfocarse
a distintas profundidades. Al dirigir rdpidamente el haz para generar
una serie de lineas de visidn en dngulos variables de un lado a otro del
transductor, se produce una imagen sectorial. Esto permite fabricar
transductores de tamafio relativamente pequeno, pero con grandes
campos de visién en profundidad. Estos transductores ocupan poco



espacio y son especialmente Utiles para la ecografia craneal neonatal,
asi como para la exploracién intercostal, para evaluar el corazén, el
higado o el bazo, y para exdmenes en otras zonas de acceso limitado. Sin
embargo, debido a su estrecha apertura, los transductores phased array
suelen tener un campo de visién estrecho a profundidades superficia-
les y no son adecuados para la evaluacién de estructuras superficiales.

Enfoque
de elevacion
(grosor del corte)

Er_ﬁoque lateral

dimensionale:
e elementos transdl
/olumen en lugar de
de los elementos ind

FIGURA 1.12. Matriz bidimensional. Las ¢
de alta densidad estan formados por una mg
tores, lo que permite la adquisicion de datos
Unico plano de tejido. El control electronicolg
duales permite un enfoque ajustable en los p

SRS

A

CAPITULO 1

Fisica del ultrasonido

Seleccion del transductor

A la hora de seleccionar el transductor éptimo para una aplicacién
determinada, hay que tener en cuenta no solo los requisitos de reso-
lucién espacial, sino también la distancia entre el objeto y el trans-
ductor, ya que la penetracién de los ultrasonidos disminuye a medida
que aumenta la frecuencia. En general, debe seleccionarse la frecuencia
de ultrasonidos mds alta que permita la penetracion hasta la profundi-
dad de interés. Para los vasos y 6rganos superficiales, como la tiroides,
las mamas o los testiculos, situados entre 1 y 3 cm de la superficie,
se suelen utilizar frecuencias de imagen de 7,5 a 15 MHz. Estas altas
frecuencias también son ideales para aplicaciones intraoperatorias.
Si la regién que se va a explorar es muy superficial, de forma que la
sonda no permite el enfoque en la zona de interés, se puede utilizar
una almohadilla de separacién. Para la evaluacion de estructuras
mds profundas en el abdomen o la pelvis a mds de 12 a 15 cm de la
superficie, pueden ser necesarias frecuencias tan bajas como 2,25 a 3,5
MHz. Cuando se necesita la maxima resolucidn, se requiere un trans-
ductor de alta frecuencia con excelente resolucién lateral y axial en la
profundidad de interés.

Y. ALMACENAMIENTO

o real, la informacién al usuario se propor-
diante una pantalla de video. El brillo y el
o esta pantalla vienen determinados por la

on la ecograffa ¢
iona inmediata
ontraste de la i

FIGURA 1.13. Transductores. (A) Transductor lineal. En un transductor de matriz lineal, los elementos individuales o grupos de elementos se disparan en
secuencia. Esto genera una serie de haces de ultrasonidos paralelos, cada uno perpendicular a la cara del transductor. A medida que estos haces se desplazan
por la cara del transductor, generan las lineas de vision que se combinan para formar la imagen final. Dependiendo del nimero de elementos transductores
y de la secuencia en la que se disparen, se puede lograr el enfoque a determinadas profundidades de la superficie. (B) Transductor convexo. Una variante
de la matriz lineal, la matriz curva utiliza elementos transductores dispuestos en arco, produciendo una imagen en forma de tarta. (C) Transductor en fase.
Un transductor de matriz en fase produce un campo de vision sectorial disparando multiples elementos transductores en una secuencia precisa para generar
interferencias de frentes de onda acusticos que dirigen el haz. El haz de ultrasonidos resultante genera una serie de lineas de vision en angulos variables de un
lado a otro del transductor, produciendo un formato de imagen sectorial. Son Utiles para la exploracion en zonas de acceso limitado.
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iluminacién ambiental de la sala de exploracién, los ajustes de brillo
y contraste del monitor de video, el ajuste de ganancia del sistema y
el ajuste del TGC. El factor que mds afecta a la calidad de la imagen
en muchos departamentos de ultrasonido es probablemente un ajuste
inadecuado de la pantalla de video, con una falta de apreciacion de la
relacion entre los ajustes de la pantalla de video y el aspecto de la copia
impresa o de las imdgenes visualizadas en una estacion de trabajo. Dada
la importancia de la pantalla de video en tiempo real para proporcio-
nar informacion al usuario, es esencial que la pantalla y las condiciones
de iluminacidn en las que se visualiza estén normalizadas y se ajusten
a la pantalla utilizada para la interpretacion. La interpretacién de las
imdgenes y su almacenamiento pueden realizarse en forma de transpa-
rencias impresas en pelicula por cdmaras e impresoras 6pticas o léser,
cintas de video o sistemas digitales de archivo y comunicacién de
imdgenes (PACS, por sus siglas en inglés).

MODOS ESPECIALES DE IMAGEN

Imagenes armonicas de tejidos

Fisica del ultrasonido, bioefectos y contraste

Las imdgenes arménicas de tejidos aprovechan la generacién, en
profundidad, de estos arménicos. Dado que la generacién de arméni-
cos requiere la interaccién del campo transmitido con el tejido que se
propaga, la generacidon de arménicos no estd presente cerca de la inter-
faz transductor/piel, y solo adquiere importancia a cierta distancia del
transductor. En la mayoria de los casos, los campos cercano y lejano
de la imagen se ven menos afectados por los arménicos que las ubica-
ciones intermedias. Utilizando transductores de banda ancha y filtrado
de la sefial o pulsos codificados, las sefiales arménicas reflejadas por las
interfaces tisulares pueden visualizarse de forma selectiva. Debido a que
la mayoria de los artefactos de imagen son causados por la interaccién
del haz de ultrasonidos con estructuras superficiales o por aberracio-
nes en los bordes del perfil del haz, estos artefactos se eliminan utili-
zando imdgenes armdnicas porque las senales que producen artefactos
no constan de suficiente energfa para generar frecuencias arménicas y,
por lo tanto, se filtran durante la formacién de la imagen. Las imdgenes
generadas utilizando arménicos tisulares, a menudo, exhiben ruido y
desorden reducidos (Figura 1.15)." Debido a que los haces arménicos
son mds estrechos que los haces transmitidos originalmente, se mejora
la resolucion espacial y se reducen los 16bulos laterales.

La variacién de la velocidad de propagacién
otros tejidos cercanos al transductor da lug
que distorsiona el frente de onda de ultrason oente,

0s y deteriora
dgenes armoéni
ir los efectos de |

ciendo ruido y desorden en la imagen d
la resolucién de los tejidos mds profundos
de los tejidos proporcionan un abordaje p
aberraciones de fase."” La propagacién n¢
a través de los tejidos se asocia con una p
componente compresional de la onda de ult 516
que su componente negativo (rarefaccional). Bsto
sidn creciente del pulso actstico a medida que viaja d del'tejido
y provoca la generacién de multiplos, o arménicos, de'la"frecuencia™ 1

e los ultrasonidc
s rapidd di

c ‘degradacién de la imagen y pérdida de
0s ultrasonidos. El moteado es el resultado
a y destructiva de los campos actsticos
nerados por la di e los ultrasonidos en pequefios reflectores
sulares. Este patr erferencia confiere a las imdgenes ecografi-
s stcaracterisg granulado, reduciendo el contraste (Figura
16 entificacién de rasgos sutiles. Mediante la
m; ferentes dngulos de exploracion a través de la
(Figura 1.17), se puede lograr una mejora signi-
tfelacion contraste-ruido. Esto se debe a que el moteado

raste es el mo

la interaccién ¢

DMPO D3

=

transmitida (Figura 1.14). A M O Iatorlo(raﬁna imagen mediante composicién

FIGURA 1.14. Armoénicos tisulares. A medida que las ondas ultrasénicas
de alta presion se propagan a través del tejido, el componente de compre-
sidn de las ondas viaja con mayor rapidez que el componente de rarefac-
cién, produciendo una distorsion de la onda y generando componentes de
mayor frecuencia (armonicos). (A) El campo acustico de la frecuencia prima-
ria se representa en azul. (B) El segundo arménico (el doble de la frecuen-
cia primaria) se representa en rojo. (C) Utilizando un transductor de banda
ancha, el receptor puede sintonizarse para generar una imagen a partir de
la frecuencia armonica en lugar de la frecuencia primaria. Como resultado,
se reducen las interferencias de campo cercano, ya que el arménico solo se
desarrolla en profundidad en el tejido, y se mejora el perfil del haz, lo que
conduce a una mejor resolucién espacial.
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FIGURA 1.15. Imagen armonica tisular. (A) Imagen convencional y (B) imagen arménica tisular de la vesicula biliar en un paciente con colecistitis aguda.
Obsérvese la reduccién del ruido y las interferencias en la imagen armonica tisular. Dado que los haces armonicos no interacttian con las estructuras super-
ficiales y son mas estrechos que el haz transmitido originalmente;ses-mejora-la-resolucién-espacial y se reducen las interferencias y los |6bulos laterales. (Con

permiso de Merritt CR. Technology update. Radiol Clin'No

FIGURA 1.16. Efecto del moteado sobre el contraste. (A) El ruido de moteado oculta parcialmente la lesion simulada. (B) Se ha reducido el moteado, aumen-
tando la resolucion del contraste entre la lesion y el fondo. (Con permiso de Merritt CR. Technology update. Radiol Clin North Am. 2001;39:385€397.11).

reducird el ruido de moteado porque solo se refuerza la sefal. Ademis,
la composicién espacial puede reducir los artefactos que se producen
cuando un haz de ultrasonidos incide en un reflector especular en un
dngulo distinto de 90 grados. En las imdgenes en tiempo real conven-
cionales, cada linea de exploracién utilizada para generar la imagen
incide en el objetivo con un dngulo fijo y constante. Como resultado,
los reflectores fuertes que no son perpendiculares al haz de ultraso-
nidos dispersan el sonido en direcciones que impiden su clara detec-
cién y visualizacion. Esto, a su vez, da lugar a una mala definicién de
los mdrgenes y a unos limites menos definidos de los quistes y otras
masas. La composicién reduce estos artefactos. Las limitaciones de la
composicién son la disminucién de la visibilidad de las sombras y de
la transmisidn pasante; no obstante, estas limitaciones se compensan
con la capacidad de evaluar las lesiones, tanto con composicién como
sin ella, conservando las sombras y la transmisién pasante cuando
estas caracteristicas son importantes para establecer un diagnéstico.'

Ecografia tridimensional

Los escdneres tridimensionales especificos utilizados para la explora-
cién fetal (Figura 1.18), ginecoldgica y cardiaca pueden emplear el
registro de imdgenes basado en hardware, matrices bidimensionales de
alta densidad o el registro mediante soffware de los planos de explo-
racién a medida que se adquiere un volumen de tejido. Las imdgenes
3D permiten visualizar los datos de volumen en multiples planos de
imagen y medir con precisién el volumen de la lesion.

Elastografia por ultrasonido

La palpacién es un método eficaz para la deteccién de anomalias
tisulares mediante la deteccién de cambios en la rigidez o elasticidad
de los tejidos y puede proporcionar la indicacién mds temprana de
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las interfaces tisulares, lo que da lugara una definicion deficiente de los reflectores especulares que no son_p’erpendlcuﬁares al haz, como se muestra en esta

superposiciéon de imagenes de una tiroides. (B) La composicion espacial combina imagenes obtenidas realizando la insonacion del objetivo desde multiples
angulos. Ademas de mejorar la deteccidn de interfaces, la combinacion reduce el ruido de moteado porque solo se refuerza la sefal; el moteado es aleato-
rio y no se refuerza. Esto mejora el contraste, como muestra la reducciéon del moteado, asi como una mejor definicion de las regiones (flechas), como el tejido

superficial y los pequenos quistes y calcificaciones.

enfermedad, incluso cuando los estudios de imagen convencionales
son normales. La elastografia por ultrasonido proporciona un método
no invasivo para evaluar la rigidez de los tejidos.'

El médulo de masa es una medida de la compresibilidad cuando
se aplican fuerzas de compresién a un objeto en todas las direcciones
por igual. El contraste tisular en la ecografia convencional se basa
en el médulo de masa, que viene determinado por la composicién
molecular del tejido. La elastografia refleja las propiedades de ciza-
llamiento, que vienen determinadas por un mayor nivel de organi-
zacién del tejido, y el médulo de deformacidén, que es una medida
de la distorsién cuando la fuerza se aplica de forma desigual y/o
no en todas las direcciones. Es muy probable que este nivel supe-
rior de organizacién tisular se vea alterado por una enfermedad.
Por lo tanto, la elastografia ofrece la posibilidad de un alto grado

de sensibilidad y especificidad para diferenciar los tejidos normales
de los anormales.'>!*1°

La rigidez o elasticidad de los tejidos se expresa mediante el médulo
de Young, que es la relacion entre la presion de compresion (tension)

y la deformacidn resultante (deformacion).
F=o/¢

donde E es el médulo de Young expresado en Pa (pascales), G es
la tensidén expresada en Newtons, y € es el desplazamiento expre-
sado en m? La elastografia basada en ultrasonidos permite estudiar el
comportamiento eldstico del tejido a través de dos abordajes genera-
les (Figura 1.19): elastografia de deformacién y elastografia de ondas
de cizallamiento.
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proporcional al médulo de Young y proporciona una estimacién cuan-
titativa de la rigidez del tejido.'®"”

Puntos clave de la elastografia por ultrasonidos

Las imagenes por ultrasonidos se basan en el médulo de masa
de los tejidos, que refleja las interacciones a nivel molecular.

Los cambios en la rigidez tisular basados en el médulo de
cizallamiento tisular son importantes indicios de enfermedad.

La elastografia por ultrasonidos proporciona una evaluacion relativa
y cuantitativa de la rigidez de los tejidos.

La elastografia por ultrasonidos se basa en la organizacion de los
tejidos (modulo de deformacion).

La elastografia de deformacion proporciona una indicacién de la
rigidez relativa del tejido.

La elastografia de ondas de cizallamiento proporciona una
estimacion cuantitativa de la rigidez tisular (médulo de Young).

CALIDAD DE IMAGEN

Los factores determinantes de la calidad de una imagen ecografica son
e . .
on éspacial, de contraste y temporal, asi como la ausencia

=

tefactos.
X\

\

) |
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|
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Su reso,

esolucion e

ar dos objetos préximos como estructuras
?" por la resolucién espacial del ecégrafo.
be considerarse en tres planos, con diferen-
gpilucién para cada uno. El mis sencillo es la
ﬂ,cfg:l ¢je del haz de ultrasonidos, o resolucién
_ltﬁgonidos de onda pulsada, el transductor intro-

a capacidad de ¢

distintas viene d

ajresolucid

longitudinal del tejido antes y después de la compresién; formals
mente mediante la manipulacién
nido (Figura 1.20). A continuaci
mediante retrodispersién por radi
el movimiento del tejido. La el
determinar el médulo de Young porque la presién de compresion
(tensién) no puede medirse directamente. En su lugar, los coeficientes
de deformacién se estiman comparando la deformacién de la lesién
con la de los tejidos normales circundantes y se muestran en la imagen
en diferentes tonos de gris o mediante mapas de color. La elastografia
de deformacién proporciona una indicacién de la rigidez relativa de
una zona de interés en comparacién con su entorno.

no puede

Elastografia de ondas de cizallamiento

La compresién longitudinal del tejido da lugar a la generacién de
ondas de cizallamiento transversales'®"” (Figura 1.21). En la elastogra-
fia de ondas de cizallamiento, las ondas de cizallamiento se generan
por compresion repetitiva producida por pulsos de alta intensidad del
transductor de ultrasonidos. A diferencia de las ondas de compresién
longitudinales que se propagan muy rdpidamente en el cuerpo humano
(= 1540 m/s), las ondas de cizallamiento se propagan lentamente
(= 1250 m/s). Las ondas de cizallamiento se rastrean con imdgenes
de alta frecuencia de cuadro para determinar su velocidad. La veloci-
dad de propagacion de las ondas de cizallamiento es directamente

Q

o una serie de breves rdfagas de sonido. Cada pulso

e la longitud de onda y el nimero de
ial, la resolucién méxima a lo largo
ada por la longitud del pulso (Figura
1.22). Dado que la frecuencia de ultrasonido y la longitud de onda
estdn inversamente relacionadas, la longitud de pulso disminuye a
medida que aumenta la frecuencia de imagen. Dado que la longitud
de pulso determina la resolucién méxima a lo largo del eje del haz de
ultrasonido, las frecuencias de transductor mds altas proporcionan una
mayor resolucion de imagen. Por ejemplo, un transductor que funciona
a 5 MHz produce sonido con una longitud de onda de 0,308 mm.
Si cada pulso consta de tres ciclos de sonido, la longitud del pulso
es ligeramente inferior a 1 mm, y esto se convierte en la resolucién
mdxima a lo largo del eje del haz. Si la frecuencia del transductor se
multiplica por tres, hasta 15 MHz, la longitud del pulso es un tercio
mis larga; es decir, menos de 0,4 mm, lo que permite la resolucién
de detalles mds pequefios.

Ademis de la resolucién axial, también debe tenerse en cuenta
la resolucién en los planos perpendiculares al eje del haz. La reso-
lucidn lateral se refiere a la resolucién en el plano perpendicular al
haz y paralelo al transductor y viene determinada por la anchura del
haz de ultrasonidos. La resolucién de elevacién se refiere al grosor
del corte en el plano perpendicular al haz y al transductor (Figura
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FIGURA 1.19. Elastografia. (A) La elastografia de deformacion representa cualitativamente la rigidez tisular generada por el analisis de los desplazamien-
tos especulares antes y después de la compresién mecénica del tejido. La trama previa a la compresion se compara con una trama obtenida tras la compre-
sion. En este ejemplo, la lesion se comprime mucho menos que el tejido circundante, lo que indica una rigidez relativa. (B) En la elastografia de ondas de
cizallamiento (SWE, por sus siglas en inglés), los pulsos de compresion de alta intensidad del transductor se centran en un drea de interés, lo que da lugar a la
generacion de ondas de cizallamiento de baja frecuencia. El desplazamiento moteado resultante de las ondas de cizallamiento (transversales) se rastrea con
multiples cuadros de imagen para estimar la velocidad de las. ondas.de cizallamiento-Lavelocidad de las ondas de cizallamiento esta directamente relacionada
con el médulo de Young, lo que permite una estimacién cuantitativa.de la rigidez del tejide
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FIGURA 1.20. La elastografia de deformacion representa cualitativamente la rigidez tisular generada por el andlisis de los desplazamientos especulares
antes y después de la compresiéon mecanica del tejido. La trama previa a la compresién se compara con una trama obtenida tras la compresién. En este ejem-
plo de masas mamarias, (A) es benigna y (B) es maligna. (A) Una masa macrolobulada hipoecoica de aspecto benigno tiene un valor de deformacion similar al
valor de deformacién del tejido circundante. La relacion es, por tanto, cercana a 1. (B) Una masa irregular, espiculada y no paralela tiene un valor de deforma-
cién inferior en comparacion con el tejido circundante, lo que es coherente con malignidad. (Cortesia de Sughra Raza, MD).

1.23). La anchura y el grosor del haz de ultrasonidos son determi-
nantes importantes de la calidad de la imagen. Una anchura y grosor
excesivos del haz limitan la capacidad de delinear rasgos pequefios y
pueden oscurecer las sombras y la transmisién a través de estructuras
pequenas, como las microcalcificaciones mamarias y los pequenos
quistes tiroideos. La anchura y el grosor del haz ecogrifico determinan
la resolucidn lateral y la resolucion de elevacién, respectivamente. Las
resoluciones lateral y de elevacién son significativamente més pobres
que la resolucién axial del haz. La resolucién lateral se controla enfo-
cando el haz, normalmente por fase electrénica, para alterar la anchura
del haz a una profundidad de interés seleccionada. La resolucién de
elevacion viene determinada por la construccién del transductor y,

por lo general, no puede ser controlada por el usuario. Debido a la
relativa falta de divergencia del haz, los transductores lineales tienen
mayor resolucién lateral que los transductores curvos y los transduc-
tores de matriz en fase.

ECOGRAFIA DOPPLER

La ecografia convencional en modo B utiliza técnicas de transmision,
deteccién y visualizacién de pulso-eco. Los breves pulsos de energia
ultrasénica emitidos por el transductor se reflejan en las interfaces
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- Liver EQI 8
EQI Avg Vel 1.37 m/s
EQI Med Vel 1.37 m/s —
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1 Vs Median=3.03 m/s
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Depth=4'04.cm
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FIGURA 1.21. Elastografia por ondas de cizallamiento (SWE) en higado normal y cirrético. Los pulsos de compresidn de alta intensidad del transductor se
centran en una zona de interés, lo que genera ondas de cizallamiento de baja frecuencia. El desplazamiento especular resultante de las ondas de cizallamiento
(transversales) se rastrea con multiples cuadros de imagenes para estimar la velocidad de las ondas de cizallamiento. La velocidad de la onda de cizallamiento
estd directamente relacionada con el médulo de Young, lo que permite una estimacién cuantitativa de la rigidez del tejido. (A) Higado normal con buena cali-
dad de la medicién y valor de rigidez hepatica de 1,37 m/s, en el rango de la normalidad. (B y C) Higado cirrético con una buena calidad de la medicién y un
valor de rigidez hepatica de 3,03 m/s, en el rango de la cirrosis con hipertension portal clinicamente significativa. El mapa de confianza codificado por colores
es una evaluacion de la calidad de las sefiales adquiridas. El umbral de confianza (CT, por sus siglas en inglés) se fija en el 60 % en A. En C se utiliza una escala
de colores en la que amarillo/verde es buena calidad y rojo es baja calidad. (Imagenes cortesia de Richard G. Barr, MD, PhD.)
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URA 1.23. Reso r%l y de elevacion. La resolucién en los planos
rpendiculares al ej élun determinante importante de la calidad
laimagen. La res t?ral (L) es la resolucién en el plano perpen-

sductor, y viene determinada por la anchura
sélucién lateral se controla enfocando el haz,
fg‘ée electronico para alterar la anchura del haz
rp% seleccionada. La resolucion de elevacion (E)
eligrosor del corte en el plano perpendicular al hazy
.La resolucion de elevacion esta controlada por la construccién

FIGURA 1.22. Resolucidn axial. (A) La
a lo largo del eje del haz y viene deterp
La longitud de pulso es el producto dé la
mente proporcional a la frecuencia) y el nimero de ondas (normalmente de
dos a tres). Dado que la longitud de pulso determina la resolucién axial, las
frecuencias de transductor mas altas proporcionan una mayor resolucion
de imagen. En este ejemplo, un transductor que funciona a 5 MHz produce
un sonido con una longitud de onda de 0,31 mm. Si cada pulso consta de
tres ciclos de sonido, la longitud del pulso es ligeramente inferiora 1 mm, y
los objetos A 'y B, que estan separados 0,5 mm, no pueden resolverse como
estructuras separadas. Si se aumenta la frecuencia del transductor a 15 MHz,
la longitud del pulso es inferior a 0,3 mm, lo que permite identificar Ay B
como estructuras separadas.

acusticas del cuerpo. Una temporizacién precisa permite determinar
la profundidad desde la que se origina el eco. Cuando el ultrasonido
de onda pulsada se refleja en una interfaz, la sefial reflejada (retrodis-
persada) contiene informacién de amplitud, fase y frecuencia (Figura
1.24). Esta informacién permite inferir la posicion, naturaleza y movi-
miento de la interfase que refleja el pulso. La ecografia en modo B solo
utiliza la informacién de amplitud de la senal reflejada para generar la
imagen, en la que las diferencias en la intensidad de las reflexiones se
muestran en distintos tonos de gris. Los objetos que se mueven con
rapidez, como los glébulos rojos en el torrente sanguineo, producen
ecos de baja amplitud que no suelen visualizarse, lo que da lugar a

del'transductor. Tanto la resolucién lateral como la resolucién de elevacion

u relativament€ anecoico dentro de los limenes de los gran-

des vasos.

Aunque la visualizacién en escala de grises se basa en la amplitud
de la senal de ultrasonido reflejada, en los ecos de retorno hay infor-
macién adicional que puede utilizarse para evaluar el movimiento de
objetivos en movimiento.?” Cuando el sonido de alta frecuencia incide
en una interfaz estacionaria, el ultrasonido reflejado tiene esencial-
mente la misma frecuencia o longitud de onda que el sonido transmi-
tido. Sin embargo, si la interfaz reflectante se mueve con respecto al
haz de sonido emitido por el transductor, se produce un cambio en la
frecuencia del sonido dispersado por el objeto en movimiento (Figura
1.25). Este cambio en la frecuencia es directamente proporcional a la
velocidad de la interfaz reflectante con respecto al transductor y es el
resultado del efecto Doppler. La relacién de la frecuencia ultrasénica
de retorno con la velocidad del reflector se describe mediante la ecua-
cién de Doppler, como sigue:

AF=(F-F;)=2-F- v/c

El desplazamiento de frecuencia Doppler es AF; Fyes la frecuencia
del sonido reflejado por el objetivo en movimiento; Fes la frecuencia



FIGURA 1.24. Informacion de amplitud, frecuencia y fase. La sefal de
ultrasonido reflejada contiene informacion de amplitud, fase y frecuencia.
Las sefales By C difieren en amplitud, pero tienen la misma frecuencia. Las
diferencias de amplitud se utilizan para generar imagenes en modo B. Las
sefales Ay B difieren en frecuencia, pero tienen amplitudes similares. Estas
diferencias de frecuencia son la base de la ecografia Doppler.

del sonido emitido por el transductor;_v
hacia el transductor; y ¢ es la velocidad!
desplazamiento de frecuencia Doppler
tivo se mueve directamente hacia el tran
1.26). En la mayoria de los entornos dli
ultrasonidos rara vez se dirige directamen
o se aleja de ella, y el haz de ultrasonidos,st
movimiento en un dngulo denominado dngule

, es posible esti
velocidad del flujo. La estimacién exacta de la velocidad del objetivo
requiere una medicién precisa tanto del desplazamiento de frecuencia
Doppler como del d4ngulo de insonacién con respecto a la direccién
del movimiento del objetivo. A medida que el 4ngulo Doppler (0) se
aproxima a 90 grados, el coseno de 0 se aproxima a 0. En un dngulo
de 90 grados, no hay movimiento relativo del objetivo hacia o desde
el transductor, y no se detecta ningiin desplazamiento de frecuen-
cia Doppler (Figura 1.27). Dado que el coseno del dngulo Doppler
cambia rdpidamente para dngulos superiores a 60 grados, la correccién
precisa del dngulo requiere que las mediciones Doppler se realicen en
dngulos inferiores a 60 grados. Por encima de 60 grados, pequefios
cambios en el dngulo Doppler 6 estin asociados con cambios sustan-
ciales en cos 0 , y por lo tanto un pequefio error en la estimacién del
dngulo Doppler puede resultar en un gran error en la estimacién de la
velocidad. Estas consideraciones son importantes al utilizar instrumen-
tos Doppler diplex y en color. La imagen éptima de la pared vascular
se obtiene cuando el eje del transductor es perpendicular a la pared,
mientras que las diferencias de frecuencia Doppler médximas se obtie-
nen cuando el ¢je del transductor y la direccién del flujo forman un
dngulo relativamente pequefio.
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>
.

A Objetivo fijo: (F, - F,) =0

>
.

B Movimiento del objetivo hacia el transductor: (Fg-Fp)>0

=

.

C Movimiento del objetivo lejos del transductor: (F5-F;) <0

FIGURA 1.25. Efecto Doppler. (A) Objetivo fijo. Silainterfase reflectante es
estacionaria, el ultrasonido reflejado tiene la misma frecuencia o longitud de
onda que el sonido transmitido, y no hay diferencia en la frecuencia transmi-
tida(F;)'y'lafrecuencia reflejada (Fy). (B y C) Objetivos en movimiento. Si la
inte ate se mueve con respecto al haz de sonido emitido por el
e un cambio en la frecuencia del sonido reflejado por
). Cuando la interfaz se mueve hacia el transductor
ecuencias reflejadas y transmitidas es mayor que

ppler se utiliza para relacionar este cambio de
| objeto en movimiento.

Xi arias opiénes para el procesamiento y la representacién de
AFel'desplazamiento de frecuencia Doppler, con el fin de proporcio-
ireccion y la velocidad de la sangre. Los
oppler que se encuentran clinicamente
al audible puede analizarse por oido
puede identificar muchas caracte-
risticas del flujo. Con mayor frecuencia, los datos de desplazamiento
Doppler se muestran en forma grafica como un gréfico temporal del
espectro de frecuencia de la sefial de retorno. Se utiliza una transfor-
mada répida de Fourier para realizar el andlisis de frecuencia. El espectro
de frecuencia Doppler resultante muestra lo siguiente (Figura 1.28):
* Variacién con el tiempo de las frecuencias Doppler presentes en

el volumen muestreado.

* La envolvente del espectro, que representa las frecuencias maxi-
mas presentes en un momento dado.

* Laanchura del espectro en cualquier punto, que indica la gama
de frecuencias presentes.

La amplitud de la senal Doppler estd relacionada con el niimero
de objetivos que se mueven a una velocidad determinada. En muchos
instrumentos, la amplitud de cada componente de frecuencia se mues-
tra en escala de grises como parte del espectro. La presencia de un gran
ndmero de frecuencias diferentes en un punto dado del ciclo cardiaco
provoca un ensanchamiento espectral.

En los sistemas de imdgenes Doppler en color, se muestra una repre-
sentacién del desplazamiento de frecuencia Doppler como una carac-
teristica de la propia imagen. Cuando el Doppler de onda pulsada se
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Doppler y disminuye el error en la interpretacién de los datos de
frecuencia obtenidos en diferentes 4ngulos Doppler.

Instrumentaciéon Doppler

A diferencia de la ecografia en escala de grises en modo A, modo M
y modo B, que muestra la informacién estructural de las interfaces
tisulares, los ecégrafos Doppler estdn optimizados para mostrar infor-
macién sobre el flujo. Los dispositivos Doppler mds sencillos utilizan
Doppler de onda continua (CW) en lugar de ultrasonidos de onda
pulsada, utilizando dos transductores que transmiten y reciben ultra-
sonidos de forma continua. Los haces de transmisién y recepcién se
superponen en un volumen sensible a cierta distancia de la cara del
transductor (Figura 1.29). Aunque la direccién del flujo puede deter-
minarse con el Doppler de onda continua, estos dispositivos no permi-
ten discriminar el movimiento procedente de varias profundidades, y
es dificil, si no imposible, determinar el origen de la senal detectada.
Los instrumentos Doppler de onda continua, baratos y porttiles, se
utilizan principalmente en la cabecera del paciente o intraoperatoria-

B AF =Fg — Fy = 2-Fr-vlc - coso

FIGURA 1.26. Ecuacion Doppler. La ecuacion de Doppler describe la rela-
cion entre el desplazamiento de frecuencia Dopplery la velocidad del objeto.
(A) En su forma mas simple, se supone que la direccion del haz de ultrasoni-
dos es paralela a la direcciéon de movimiento del objetivo. Esta situacion es
poco habitual en la practica clinica. (B) En este caso, el desplazamiento de
frecuencia Doppler detectado se reduce proporcionalmente al coseno de 6.
AF: desplazamiento de frecuencia; F;: frecuencia reflejada; F: frecuencia trans-
mitida; v: velocidad del objetivo; c: velocidad del sonido.

combina con un generador de imdgenes en modo B 2D y en tiempo
real en forma de escdner diplex, la posicién de la muestra Doppler
puede controlarse y monitorizarse con precision (véase la Figura 1.28).
Ademis de la deteccién de datos de desplazamiento de frecuencia
Doppler de cada pixel de la imagen, estos sistemas también propor-
cionan Doppler de onda pulsada de rango controlado con andlisis
espectral para la visualizacién de los datos Doppler.

En las aplicaciones vasculares, es necesario que las frecuencias
Doppler medidas se corrijan en funcién del dngulo Doppler para
proporcionar una medicién precisa de la velocidad. Esto permite la
comparacién de datos de sistemas que utilizan diferentes frecuencias

mente para conﬁrmar la presencia de flujo en los vasos superﬁaales

tre la transmisié

eterminar la profi
En las im4geng

et/ en color (Figura 1.30), la informacién
ncia determinada a partir de mediciones

s se muestran en color en funcién
transductor, y el grado de satura-
cién del color se utiliza para indicar el desplazamiento de frecuencia
relativo producido por los glébulos rojos en movimiento.

La imagen Doppler en color amplia la ecografia dtplex conven-
cional al proporcionar capacidades adicionales. El uso de la saturacién
de color para mostrar las variaciones en la frecuencia de desplaza-
miento Doppler permite una estimacién de la velocidad relativa a
partir de la imagen por si sola, siempre que se observen las variaciones
en el dngulo Doppler. La visualizacién del flujo en todo el campo de
imagen permite observar en todo momento la posicién y orientacién
del vaso de interés. La visualizacién de la informacién espacial con
respecto a la velocidad es ideal para la visualizacién de 4reas peque-
fias y localizadas de turbulencia dentro de un vaso, que proporcionan
indicios de estenosis o irregularidad de la pared del vaso causada por
ateroma, traumatismo u otra enfermedad. El flujo dentro del vaso
se observa en todos los puntos, y se muestran jets estendticos y 4reas
focales de turbulencia que podrian pasarse por alto con la instrumen-
tacién duplex. El contraste del flujo dentro de la luz del vaso permite
la visualizacién de vasos pequenos que no son visibles con los instru-
mentos convencionales y mejora la visibilidad de las irregularidades
de la pared. El Doppler en color ayuda a determinar la direccién del
flujo y a medir el 4ngulo Doppler.
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6=90°
cos 6=0,0
0 =60° AF = ‘?’0
cos 6=0,5
AF=0,5
0=0°
cos06=1,0

AF=1,0 /\ /\

FIGURA 1.27. Efecto del angulo Doppler sobre
el cambio de frecuencia. (A) En un dngulo de
60 grados, el cambio de frecuencia (AF) detec-
tado por el transductor es solo el 50 % del cambio
detectado en un angulo de 0 grados. A 90 grados,
no hay movimiento relativo del objetivo hacia
o desde el transductor, y no se detecta ningun
desplazamiento de frecuencia. El desplazamiento
de frecuencia Doppler detectado se reduce en
proporcién al coseno del angulo Doppler. Dado
que el coseno del dngulo cambia réapidamente
en angulos superiores a 60 grados (por lo gued
pequeinos cambios en la correccién del anguls
pueden dar lugar a grandes diferencias en la ve
cidad calculada), se recomienda el uso de ang
Doppler inferiores a 60 grados para realizar}s
maciones de velocidad. (B) Cada pixel de cg
en unaimagen Doppler en color represent
cambio de frecuencia Doppler en ese pu
y no puede utilizarse para estimar la velocidag
Aunque los puntos A y B tienen valores de coler
similares y, por tanto, frecuencias Doppler simi-
lares, la velocidad en A es mucho mayor que en
B debido al gran angulo Doppler en A en compa-
racion con B. La velocidad representad una
frecuencia Doppler dada aumenta en on
al angulo Doppler.

Puntos clave de la elastografia
por ultrasonido

DOPPLER DE POTENCIA

llll?ti:

DOPPLER COLOR

Indica la direccién del flujo

Doppler de potencia

No hay datos sobre la direccién

del flujo
Una alternativa a la visualizacién de la informacién de frecuencia con

La saturacion del color
da representacion cualitativa
de velocidad

Menor sensibilidad para la
deteccion de pequeiios vasos
y zonas de estenosis severa

Aliasing

El ruido aparece en todo
el espectro de frecuencias
y limita la sensibilidad

No hay datos sobre
la velocidad

Mayor sensibilidad para
la deteccion de flujo

Sin aliasing

El ruido es un color de fondo
homogéneo, lo que permite
el uso de configuraciones
de ganancia mas altas
para mejorar la deteccién
de flujo

imdgenes Doppler en color es utilizar un mapa de color que mues-
tre la potencia integrada de la sefial Doppler en lugar de su cambio
de frecuencia promedio. Como no se muestran los datos de cambio
de frecuencia, no hay aliasing. La imagen no proporciona informa-
cidn relacionada con la direccién o la velocidad del flujo, y la imagen
Doppler de potencia depende mucho menos del dngulo que la visuali-
zacién Doppler color basada en la frecuencia. A diferencia del Doppler
color, en el que el ruido puede aparecer en la imagen como cualquier
color, el Doppler de potencia permite asignar el ruido a un color de
fondo homogéneo que no interfiere en gran medida con la imagen.
El resultado es un aumento significativo del rango dindmico utiliza-
ble del escdner, lo que permite ajustes de ganancia efectiva mds altos
y una mayor sensibilidad para la deteccién de flujo.
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FIGURA 1.28. Pantalla Doppler duplex. En la parte superior de la imagen en color aparece una imagen de la arteria carétida que esta siendo evaluada. La
fase de las sefales Doppler proporciona informacion sobre la presenciay direccion del movimiento, y los cambios de frecuencia se relacionan con la velocidad
del objetivo. Las sefiales retrodispersadas de los glébulos rojos se muestran en color en funcién de su movimiento hacia o desde el transductor, y el grado de
saturacién del color se utiliza para indicar el cambio de frecuencia de los glébulos rojos en movimiento. Tenga en cuenta que el operador elige la direccion
(hacia o lejos del transductor), por lo que “rojo” no siempre indica flujo hacia el transductor. En esta imagen de la parte media izquierda de la arteria carétida
comun, el flujo se aleja realmente del transductor, pero la escala se ha invertido como se muestra en la escala de colores a la derecha de laimagen. En la parte
inferior de la imagen, una forma de onda Doppler espectral muestra los cambios en la velocidad y direccién del flujo mediante desviaciones verticales de la
forma de onda por encima y por debajo de la linea de base. La anchura de la forma de onda espectral (ensanchamiento espectral) viene determinada por la
gama de frecuencias presentes en cualquier instante de tiempo. Se utiliza una escala de brillo (gris) para indicar la amplitud de cada componente de frecuencia.

A

FIGURA 1.29. Doppler de onda continua y de onda pulsada. (A) El Doppler de onda continua (CW) utiliza cristales de transmisién y recepcién indepen-
dientes que transmiten y reciben ultrasonidos de forma continua. Aunque son capaces de detectar la presencia y la direccién del flujo, los dispositivos de
onda continua no pueden distinguir las sefiales procedentes de vasos situados a distintas profundidades (zona sombreada en verde). (B) El Doppler de onda
pulsada utiliza el principio de alcance de eco (véase la Figura 1.3) y permite el muestreo de datos de flujo desde profundidades seleccionadas procesando solo
las sefales que regresan al transductor tras intervalos de tiempo precisos. El operador puede controlar la posicion del volumen de muestra y, en los sistemas
duplex, ver el lugar desde el que se obtienen los datos Doppler.

Interpretacion del Doppler espectral

Los componentes de los datos Doppler que deben evaluarse tanto en la
visualizacién espectral como en las imdgenes Doppler en color inclu-
yen la frecuencia y amplitud del desplazamiento Doppler, el 4ngulo
Doppler, la distribucién espacial de las frecuencias a través del vaso y
la variacién temporal de la sefial. Dado que la sefial Doppler en sf no
tiene significado anatdémico, el examinador debe interpretar la sefal
Doppler y determinar su relevancia en el contexto de la imagen.

La deteccién de un desplazamiento de frecuencia Doppler indica
el movimiento del objeto, que en la mayoria de las aplicaciones estd
relacionado con la presencia de flujo. El signo del desplazamiento
de frecuencia (positivo o negativo) indica la direccién del flujo en

relacién con el transductor. La estenosis vascular suele asociarse a
grandes desplazamientos de frecuencia Doppler tanto en sistole como
en didstole en el lugar de mayor estrechamiento, con flujo turbulento
en las regiones posestendticas. En los vasos periféricos, el andlisis de
los cambios Doppler permite predecir con exactitud el grado de estre-
chamiento del vaso. La informacidn relacionada con la resistencia al
flujo en el 4rbol vascular distal puede obtenerse mediante el andlisis
de los cambios de la velocidad de la sangre con el tiempo, como se
muestra en la visualizacién del Doppler espectral. Las imdgenes
Doppler pueden proporcionar informacién sobre el flujo sanguineo
tanto en los vasos grandes como en los pequefios. La impedancia de
los vasos pequenos se refleja en la forma de onda Doppler espectral
de los vasos aferentes.



SIBLIOTECA

N\, DIGITAL

VIDEOS

A INCLUYE
N\ Mook | 656

DIAGNOSTICO
<= JLTRASONIDO

CAROL M. RUMACK  SEXTA
DEBORAH LEVINE EDICION AMOLCA



DIAGNOSTICO
<= JLTRASONIDO




DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

CAROL M. RUMACK, MD, FACR
Profesora distinguida de Radiologia y Pediatria
Facultad de Medicina de la Universidad de Colorado
Denver, Colorado

DEBORAH LEVINE, MD, FACR

Profesora emérita de Radiologia
Facultad de Medicina de Harvard

Boston, Massachusetts

2026

a0

AMOLCA




Editor en jefe: Félix E. Suarez

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta publicaciéon puede reproducirse o transmitirse por ningiin medio electrénico,
mecanico, incluyendo fotocopiado o grabado mediante cualquier sistema de almacenamiento de informacidn sin el permiso escrito de
los editores.

El editor no es responsable (de hechos de responsabilidad, negligencia u otra) por lesién alguna resultante de cualquier material
contenido aqui. Esta publicacién contiene informacién relacionada a principios generales de cuidados médicos que no deben ser
tomados como instrucciones especificas para pacientes individuales. La informacién y empaque de productos manufacturados
insertos deben ser revisados para el conocimiento actual, incluyendo contraindicaciones, dosis y precauciones.

Esta traduccién ha sido publicada por AMOLCA. Practicantes e investigadores deben confiar siempre en su propia experiencia y
conocimientos al momento de evaluar y usar cualquier informacion, métodos, composiciones o experimentos aqui descritos. Debido
al rapido avance de la ciencia médica, en lo particular, se debe realizar la verificacién independiente de los diagndsticos vy
dosificaciones. En toda la extension de la ley, ninguna responsabilidad sera asumida por Elsevier, autores, editores o colaboradores
en cuanto a la traduccién o alguna lesién y/o dafio a personas y/o propiedades como consecuencia de la responsabilidad, negligencia
u otros, o de cualquier uso u operacién de cualquier método, productos o ideas contenidas en este material.

Diagnostic Ultrasound, 2-Volume Set, 6e

Copyright © 2024 by Elsevier, Inc. All rights reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
Publisher's note: Elsevier takes a neutral position with respect to territorial disputes or jurisdictional claims in its published content,
including in maps and institutional affiliations.

ISBN: 978-0-323-87795-4

Esta traduccion de Diagnostic Ultrasound, 2-Volume S Carol M. Rumac Levine,
ha sido llevada a cabo por Editorial Amolca ier, Inc.

Edicién en idioma castellano
Diagnéstico por ultrasonido, 6.° edicion
de Carol M. Rumack y Deborah Levine
© 2026 - Editorial Amolca S. A.S. |

elSBN: 978-9962-748-41-0
Correccion clinica: Dra. Lorena Martinez,

Correccion de estilo y gramatica: Daniela Oliv
Artes finales: Lukas Cardona

Disefio de portada: Steven leuentn M O I C E

> CASA Cra 43 # 9 Sur 195 Ed. Square Torre Inexmoda Ofc. 1334 - 1338 Medellin, Colombia
o
MATRIZ | (©+573027157665 X, (604)479 7431 &3 hola@amolca.com €& www.amolca.com
AMOLCA COLOMBIA g AMOLCA PERU (@) AMOLCA CHILE &
Circular 5 #71 A -5 Barrio Laureles Jr.Inclan 312 Magdalena del Mar, Lima 456 944182523
(604) 44t 3314 +51998 128 873 +56 920298344
+57 3175049844 ventas@amolca.com.pe ventas@amolcachile.com

gerencia@amolca.com.co

AmoLca Mexico ) AMOLCA VENEZUELA @)

Arquitectura 49 — 202 o Videoporte- Calle VillaFlor Edificio Centro Profesional del Este
ro Amolca. Colonia Copilco Piso 08 Oficina 81. Urbanizacién San Antonio /
Universidad. Alcaldia Coyoacan. C.P. Sabana Grande Sur Parroquia El Recreo, Municipio
04360. Libertador. Distrito Libertador

Ciudad de México. +58 414 255 51 85

+52 5556580882 comercioexterior@amolca.com

administracion@amolcamexico.com

@ Distribuidores
Argentina - Bolivia - Brasil - Costa Rica - Ecuador - El Salvador - Espafa - Guatemala
AMOLCA Honduras - Nicaragua - Panamé - Paraguay - Reptblica Dominicana - Uruguay




ACERCA DE LAS EDITORAS

Deborah Levine, MD, FACR, es profe
la Harvard Medical School. Su préctica cl
Israel Deaconess Medical Center de Bosto!
en dos dreas principales. La primera fue la @
los quistes anexiales, en particular para disminu

, FACR, es profesora distinguida de Radio-
iversity of Colorado School of Medicine en
rictica clinica se desarrolla en el University
Su'investigacién principal se ha centrado en la
de lactantes de alto riesgo, en particular el cerebro,
a publicado y pronunciado numerosas conferencias. Es
mlembro y anterior presidenta de la Ultrasound Commission, expre-
Co f Radiology y de la American Associa-
en Radio miembro del American Institute of
ici ciety of Radiologists in Ultrasound.
arry, tienen dos hijos, Becky y Marc, y cinco nietos.

intervenciones de los quistes anexiales benignos. La seg
la resonancia magnética obstetrlca, en particular para‘el culdado dc

Commission y exvicepresidenta del American College of Radiology.
También es miembro y expresidenta de la Society of Radiologists in
Ultrasound. También ha sido miembro de la American Association for
Women Radiologists y del American Institute of Ultrasound in Medi-
cine. Ella y su marido, Alex, tienen dos hijos, Becky y Julie.



COLABORADORES

Patricia T. Acharya, MD, FAAP

Directora de Radiologia Musculoesquelética

Directora asociada del programa
Beca de Radiologia Pedidtrica
Departamento de Radiologia
Children’s Hospital Los Angeles
Los Angeles, California
Profesora asistente
Departamento de Radiologfa
Keck School of Medicine

University of Southern California, Los Angeles

Profesora clinica adjunta
Departamento de Radiologfa

Loma Linda University School of Medicine

Loma Linda, California
Estados Unidos

Ronald S. Adler, MD, PhD
Profesor de Radiologia
Departamento de Radiologia

New York University School of Medicipé

Nueva York, Nueva York
Estados Unidos

Allison Aguado, MD
Profesora asociada
Departamento de Radiologfa
Nemours Children’s Hospital
Wilmington, Delaware
Estados Unidos

Lauren Freeman Alexander, MD

Profesora asociada
Departamento de Radiologia
Mayo Clinic

Jacksonville, Florida

Estados Unidos

Elizabeth Asch, MD
Instructora de Radiologia
Departamento de Radiologia
Brigham and Women’s Hospital
Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Thomas D. Atwell, MD
Profesor

Departamento de Radiologia
Mayo Clinic

Rochester, Minnesota
Estados Unidos

Amanda K. Auckland, BS, RT(R), RDMS, RDCS,
RVT, RMSKS

Jefa de Sonografia Médica de Diagndstico

Divisién de Ecografia

University of Colorado Hospital

Aurora, Colorado

Estados Unidos

Muhammad U. Aziz, MD

Profesor asistente

Departamento de Radiologia
University of Alabama at Birmingham
Birmingham, Alabama

Estados Unidos

Carol B. Benson, MD

Profesora de Radiologfa
Departamento de Radiologia

ol of Medicine

Dorothy Bulas, MD

Profesora de Pediatria y Radiologia
Diagndstico por imagen y radiologifa
Children’s National Hospital
Washington, Distrito de Columbia
Estados Unidos

Constantine M. Burgan, MD

Profesor asociado, jefe de Ecografia y Procedimientos
Corporales

Departamento de Radiologia

Seccién de imagen abdominal

‘The University of Alabama at Birmingham

Birmingham, Alabama

Estados Unidos

vii



viii

COLABORADORES

Peter N. Burns, PhD

Profesor

Biofisica médica y Radiologfa
University of Toronto
Cientifico superior
Investigacion sobre imdgenes
Sunnybrook Research Institute
Toronto, Ontario

Canad4

Christopher M. Buros, MD
Profesor asistente
Departamento de Radiologia
University of Pittsburgh
Pittsburgh, Pensilvania
Estados Unidos

Molly B. Carnahan, MD
Becaria de Radiologia
Departamento de Radiologia
Mayo Clinic in Arizona

Beverly G. Coleman, MD, FAAWR, FACR, FAIUM, FSRU

Profesora

Departamento de Radiologia
Children’s Hospital of Philadelphia
Filadelfia, Pensilvania

Estados Unidos

Mary E. Cunnane, MD

Radidloga de plantilla
Departamento de Radiologfa
Massachusetts Eye and Ear Infirmary
Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Peter M. Doubilet, MD, PhD
Profesor

Departamento de Radiologia
Harvard Medical School
Vicepresidente sénior
Departamento de Radiologfa

Phoenix, Arizona
Estados Unidos

Ilse Castro-Aragon, MD
Jefa de Seccién de Radiologia Pedidtric
Departamento de Radiologia
Boston Medical Center

Boston, Massachusetts
Estados Unidos

J. William Charboneau, MD
Profesor emérito de Radiologia
Departamento de Radiologia
Mayo Clinic

Rochester, Minnesota

Estados Unidos

David Chitayat, MD, FACMG, FCCMG, FRCPC

Director del Prenatal Diagnosis and Medical Genetics Program
Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Mount Sinai Hospital

University of Toronto

Personal de la Divisién de Genética Clinica y Metabdlica
Departamento de Pediatria

'The SickKids Hospital

Toronto, Ontario

Canadid

William Choi, MD, PhD

Becario clinico

Medicina maternofetal

Beth Israel Deaconess Medical Center
Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Brigham and Women’s Hospital

Alexia M. Egloff, MD

Consultora de Radiologia

Departamento de Radiologfa

Guys and St. Thomas

Northwood, Londres

Reino Unido

Radidloga de plantilla

Departamento de Imagen y Salud Perinatal
King’s College London

Londres, Reino Unido

Judy A. Estroff, MD

Jefa de Seccién, Imagen Fetal-Neonatal
Departamento de Radiologia

Boston Children’s Hospital

Boston, Massachusetts

Estados Unidos



Ghaneh Fananapazir, MD

Profesor asociado

Departamento de Radiologia
University of California Medical Center
Sacramento, California

Estados Unidos

J. Brian Fowlkes, MD

Profesor

Departamento de Radiologia
Departamento de Ingenieria Biomédica
University of Michigan

Ann Arbor, Michigan

Estados Unidos

Mary C. Frates, MD
Profesora
Harvard Medical School

Vicepresidenta, Departamento de Radiologia

Brigham and Women’s Hospital
Boston, Massachusetts
Estados Unidos

Helena Gabriel, MD
Profesora de Radiologia
Departamento de Radiologia
Northwestern University
Chicago, Illinois

Estados Unidos

Kara Gaetke-Udager, MD
Profesora asociada
Departamento de Radiologia
University of Michigan

\"‘5—‘-:.&__
Ann Arbor, Michigan
Estados Unidos
Sangeet Ghai, MD

Profesor

JT Departamento de Imagen Médica
University Health Network

Mount Sinai Hospital

Women’s College Hospital
University of Toronto

Toronto, Ontario

Canad4

Hournaz Ghandehari, MD, FRCPC
Imagen Médica, Divisién Abdominal
University of Toronto

Sunnybrook Hospital

Toronto, Ontario

Canad4

Phyllis Glanc, MD

Profesora, University of Toronto
Departamento de Imagen Médica
Toronto, Ontario

Canad4

COLABORADORES

Christy K. Holland, PhD

Profesora

Departamento de Medicina Interna

Divisién de Salud y Enfermedades Cardiovasculares
Departamento de Ingenieria Biomédica

University of Cincinnati

Cincinnati, Ohio

Estados Unidos

Mindy M. Horrow, MD

Vicepresidenta emérita

Departamento de Radiologia

Einstein Healthcare Network

Profesora (jubilada)

Departamento de Radiologia

Sidney Kimmel Medical School of Thomas
Jefferson University

Filadelfia, Pensilvania

Estados Unidos

Misun Hwang, MD, MS

ico e Imagen Intervencionista
vern Medical School Houston

phen I. M
de Sec¢cién de Ima Abdominal
artam de Radi
Clin ndation

Jefferson, Luisiana
Estados Unidos

Dilkash Kajal, MD, FRCPC
Departamento Conjunto de Imagen Médica
Divisién Abdominal

University Health Network

Mount Sinai Health

Women’s College Hospital

University of Toronto

Toronto, Ontario

Canadi4

Ashley N. Kalor, MD

Profesora asistente

Departamento de Radiologia

University of Pittsburgh Medical Center
Pittsburgh, Pensilvania

Estados Unidos




COLABORADORES

Johannes Keunen, MD, PhD

Profesor asociado

Director de Desarrollo Profesional Continuo
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
University of Toronto

Toronto, Ontario

Canadid

Korosh Khalili, MD, FRCPC, MHSc
Profesor de Radiologia

Departamento de Imagen Médica
University of Toronto

Director de Ecografia

Departamento Conjunto de Imagen Médica
University Health Network

Toronto General Hospital

Toronto, Ontario

Canadid

Beth M. Kline-Fath, MD, FAIUM, FACR, FAAP

Profesora

Departamento de Radiologia
Cincinnati Children’s Hospital Medical Cen
Cincinnati, Ohio
Estados Unidos

Boris Bulat Kumaev, DO, MD, MD/
Departamento de Radiologia

Mass Eye and Ear

Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Jessica Leschied, MD
Departamento de Radiologia

Henry Ford Hospital Filadelfia, P
Detroit, Michigan os Un,
Estados Unidos

Deborah Levine, MD
Profesora emérita de Radiologia
Departamento de Radiologia
Harvard Medical School
Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Yi Li, MD

Profesora asistente

Radiologfa e imagen biomédica
University of California, San Francisco

San Francisco, California
Estados Unidos

Mark E. Lockhart, MD, MPH
Profesor titular

Departamento de Radiologia
University of Alabama at Birmingham
Birmingham, Alabama

Estados Unidos

Alexandra Medellin, MD
Departamento de Radiologia
University of Calgary
Calgary, Alberta

Canad4

HaiThuy N. Nguyen, MD

Profesora asociada

Departamento de Radiologia

Keck School of Medicine

Radidloga de plantilla

Departamento de Radiologia Pedidtrica
Children’s Hospital Los Angeles

Los Angeles, California

Estados Unidos

Barbara O’Brien, MD

Beth Israel Deaconess Hospital
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Harvard Medical School

Boston, Massachusetts

partamento de
ncinnati Childre
incinnati, Ohio

1 11

Children’s H spltal of Phlladelphla

Radlologa

Departamento de Radiologfa

Boston Children’s Hospital

Profesora asociada de Radiologia
Harvard Medical School

Directora de la Divisién de Ecografia
Departamento de Radiologia

Boston Children’s Hospital

Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Maitray D. Patel, MD
Profesor

Departamento de Radiologia
Mayo Clinic Arizona
Phoenix, Arizona

Estados Unidos



Catherine H. Phillips, MD

Directora médica de Ecografia

Profesora asistente

Departamento de Radiologfa y Ciencias Radioldgicas
Vanderbilt University Medical Center

Nashville, Tennessee

Estados Unidos

Jordana Phillips, MD

Imdgenes mamarias

Departamento de Radiologia

Boston Medical Center,

Jefa de Seccién de Imdgenes Mamarias
Profesora asociada de Radiologia
Boston University School of Medicine
Boston, Massachusetts

Estados Unidos

Theodora A. Potretzke, MD
Profesora asociada
Departamento de Radiologfa

COLABORADORES

Ramén Sdnchez-Jacob, MD

Profesor asociado

Departamento de Radiologfa y Pediatria
Children’s National Hospital
Washington, Distrito de Columbia
Estados Unidos

Alison M. Savicke, BS, RDMS, RVT
Ecografista profesional

Departamento de Radiologia

Beth Israel Deaconess Medical Center

Boston, Massachusetts
Estados Unidos

Chetan Chandulal Shah, MD, MBA
Jefe de Departamento

Departamento de Radiologia Pedidtrica
Nemours Children’s Health

Profesor, Departamento de Radiologfa
Mayo Clinic

Presidente

Mayo Clinic
Rochester, Minnesota
Estados Unidos

Deborah Rabinowitz, MD
Jefa de Divisién |
Departamento de Radiologia Interve c
Nemours Children’s Health
Wilmington, Delaware

Profesora clinica asociada \
Departamento de Pediatrfa y Radiologia .
Sidney Kimmel Medical College at Thomas T"“m.,._f‘

Departamentode Radiologfa Pedidtrica
's Hospital
T‘b&\p

edar Gopal Sh:

rofesor asistente

dominal
f rmingham

Jefferson University =
Filadelfia, Pensilvania

Estados Unidos A M
Rupa Radhakrishnan, MBBS, MS, D

Jefa de Divisién Asociada de Neurorradiologia
Departamento de Radiologfa y Ciencias de la Imagen
Indiana University School of Medicine

Neurorradidloga pedidtrica

Riley Hospital for Children at Indiana University Health
Indianépolis, Indiana

Estados Unidos

Michelle LaVonne Robbin, MD, MSME
Profesora de Radiologia e Ingenieria Biomédica
Departamento de Radiologia

University of Alabama at Birmingham
Birmingham, Alabama

Estados Unidos

Carol M. Rumack, MD, FACR

Profesora distinguida de Radiologfa y Pediatria
University of Colorado School of Medicine
Denver, Colorado

Estados Unidos

Brigham & Women’s Hospital
Boston, Massachusetts
Estados Unidos

Judy H. Squires, MD
Profesora asociada de Radiologia
Departamento de Radiologia Pedidtrica

University of Pittsburgh Medical Center, Children’s

Hospital of Pittsburgh
Pittsburgh, Pensilvania
Estados Unidos

Franklin N. Tessler, MD CM, FSRU, FATUM

Profesor emérito

Departamento de Radiologia

Marnix E. Heersink School of Medicine
University of Alabama at Birmingham
Birmingham, Alabama

Estados Unidos

ia, Ginecologfa



xii COLABORADORES

Ants Toi, MD, FRCPC, FAIUM Thomas Winter, III, MD
Profesor de Radiologia Profesor emérito
Departamento de Imagen Médica Departamento de Radiologia
University of Toronto University of Utah
Princess Margaret Hospital Salt Lake City, Utah
Toronto, Ontario Estados Unidos
Canadd

Christine L. Xue, MD
Laurie Troxclair, BS, RDMS, RVT Residente de Radiologia
Ochsner Clinic Foundation Departamento de Radiologfa Diagndstica
Nueva Orleans, Luisiana Loma Linda University Medical Center
Estados Unidos Loma Linda, California

Estados Unidos
Mitchell E. Tublin, MD
Profesor y vicepresidente ejecutivo Corrie M. Yablon, MD
Departamento de Radiologia Profesora asistente
University of Pittsburgh School of Medicine Departamento de Radiologia
Pittsburgh, Pensilvania University of Michigan
Estados Unidos Ann Arbor, Michigan

Estados Unidos
Heidi R. Umphrey, MD
MidSouth Imaging
Germantown, Tennessee : Y
Estados Unidos / Sstico por la Imagen
Darci J. Wall, MD
Profesora asistente
Departamento de Radiologia
Mayo Clinic
Rochester, Minnesota Y ]
Estados Unidos \ g

i at Birmingham

Therese M. Weber, MD, MS N
Profesora de Radiologia =3 2 s
Departamento de Radiologia
University of Alabama at Birmingh Da Zhang, PhD
Birmingham, Alabama Ditector de ra Medical Physics
Estados Unidos D nto iologia

Boston Children’s Hospital
Pei-Kang Wei, MD Profesor adjunto de Radiologia
Instructor de Radiologia Harvard Medical School
Departamento de Radiologia Boston, Massachusetts
Beth Israel Deaconess Medical Center Estados Unidos
Boston, Massachusetts
Estados Unidos
Stephanie R. Wilson, MD

Profesora clinica

Departamento de Radiologia
Departamento de Gastroenterologia
University of Calgary

Calgary, Canadd



A Alex, Becky y Julie; su amor y apoyo han hecho posible este trabajo y el resto de mi carrera.
Debbie Levine

En memoria de mis padres, los doctores Ruth y Raymond Masters, quienes me animaron a disfrutar del reto
intelectual de la medicina y del amor por marcar la diferencia en la vida de los pacientes.
A Amanda K. Auckland, RDMS, quien capturd imdgenes y videos que enriquecen enormemente el capitulo
de Imdgenes cerebrales neonatales e infantiles.
A Barry Rumack, por su extraordinario apoyo a lo largo de las seis ediciones de este libro de texto.
A nuestros maravillosos hijos, i ietos, Cody, Alex, Kimberly, Gavin

AMOLCA



PREFACIO

Es un honor presentarles la sexta edicién de Diagndstico por ultrasonido.
Como en ediciones anteriores, hemos contado con expertos en la mate-
ria para que compartan su autorizada experiencia. Dada la naturaleza
de la practica ecogréfica, que en los departamentos de radiologfa estd
evolucionando hacia un abordaje mds basado en las imdgenes corpo-
rales/6rganos, esta edicion se ha ampliado para incluir mds imdgenes
correlativas, por lo que supone una actualizacién sustancial respecto
a las versiones anteriores. También hemos ampliado considerable-
mente nuestra videoteca para permitir ejemplos-en t

anatomia y patologfa. 7’

Las ediciones anteriores han sido muybie
de texto de referencia y han sido la referen
en la educacién y las pricticas de ultrasg
texto y las referencias se han actualizado
Nos complace ofrecer mds de 2300 imdge
mia y patologia ecograficas que comple
del libro. La visualizacién de ecografias |
a captar aquellas zonas de la anatomia que
tar en una imagen fija. Los barridos de videot
representacién mds completa de la patologfa yde 1a

mpo real de

disponibles en li

657 videos de ana

con la anatomfa circundante.

Otra novedad de este libro es la i
capitulo de Fisica del ultrasonido
mejor la relacién entre la creaci
ayudan a definir los detalles int

En esta edicion han colaborado 41 destacados autores nuevos y
43 autores que contintan, y todos ellos son reconocidos expertos
en el campo de la ecografia. Como en ediciones anteriores, hemos
hecho hincapié en el uso de collages para mostrar muchos ejemplos
de anatomia y patologfa similares. Estas imdgenes reflejan el espectro
de cambios ecogrificos que pueden producirse en una enfermedad
determinada, en lugar de solo la manifestacién mds comun.

Hemos vuelto a utilizar recuadros de colores para resaltar las carac-
teristicas importantes o criticas de los diagndsticos ecogréficos. Los
términos y conceptos clave se destacan en negrita. Para dirigir a los
lectores a otras investigaciones y bibliografia de interés, se proporcio-
nan listas de referencias completas y actualizadas.

Diagnéstico por ultrasonido se divide de nuevo en dos voltimenes.
El Tomo I consta de las Secciones I a III. La Seccién I contiene capi-
tulos sobre fisica (incluyendo artefactos y elastografia) y efectos biols-
gicos de la ecografia. También incluye la descripcién de la técnica de
con 0 y.las imdgenes, con una seccién completamente
iciar una prictica de contraste ecogrifico en
6n 11 cubre la ecografia abdominal, pélvica,
ionista y de hernias. La Seccién I1I abarca
btencion de imégenes de partes pequefias,
as, tiroides y un capitulo recientemente
es y otras gléndulas de la cabeza y el cuello.
a Seccién IV (ginecologfa), la Seccién V
6n/VI (pediatria). Cada una de estas secciones
a_incluir imdgenes correlativas y la descripcién
a clastografia y el contraste ecogrifico cuando procede.
or ultrasonido estd dirigido a médicos en ejercicio,

icina, ecografistas y otras personas inte-
A lias aplicaciones de la ecografia diag-
aatencion al paciente. Nuestro objetivo
ontinde siendo el libro de referen-

a ecografia vascu
ncluyendo testic
ampliado sobre p

cia mds completo disponible en la literatura ecogréfica, con un estilo
altamente legible, y magnificas imdgenes y videos.

Deborah Levine, MD, FACR
Carol M. Rumack, MD, FACR
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Stephanie R. Wilson y Alexandra Medell;’:r'r:.

Video 8.1. Tumor neuroendocrino (carcinoide) del intestino

Chorto Doppler.

alcinosis hipercalcémica.

: dc células renales.
rotelial de vejiga.
oﬁtlca potenciadora.

1 \

Video 9.10. (

eo 9.14. Lesid

Video 9.22. 8= dotumor.

delgado detectado incidentalmen
Video 8.2. Caracteristicas cldsicas

barrido a través del ileon termi 1 a pr tayl fia transrectal
Video 8.3. Pérdida de estratificacién de las e la pared

intestinal en la inflamacién subaguda grave del colon sigmoide
en un paciente con enfermedad de Crohn.

Video 8.4. Estenosis en la enfermedad de Crohn.

Video 8.5. El Doppler color muestra hiperemia en la pared
intestinal engrosada en la enfermedad de Crohn, lo que indica
enfermedad activa.

Video 8.6. Imagen longitudinal con contraste de la enfermedad de
Crohn.

Video 8.7. Imagen axial con contraste del intestino en la
enfermedad de Crohn.

Video 8.8. Fijacién grave y angulacién aguda del ileon con estenosis
y fistula enteroentérica.

Video 8.9. Obstruccién incompleta del intestino delgado en
paciente con enfermedad de Crohn.

Video 8.10. Peristaltismo disfuncional y excesivo.

Video 8.11. Perforacién localizada con masa inflamatoria
flemonosa.

Video 8.12. Fistula enteroentérica.

Video 8.13. Apéndice normal.

Video 8.14. Apéndice perforado.

Ants Toiy Sangeet Ghai

Video 10.1. Préstata normal en barrido axial de cine.

Video 10.2. Préstata normal en barrido de cine sagital.

Video 10.3. Vascularidad prostdtica normal.

Video 10.4. Prostatitis bacteriana.

Video 10.5. Aspiracién de abscesos.

Video 10.6. Céncer de préstata.

Video 10.7. Imdgenes Doppler de potencia del cdncer
de préstata.

Video 10.8. Microultrasonido.

Video 10.9. Biopsia por microultrasonido.

11 Las glandulas suprarrenales

Ashley N. Kalor y Mitchell E. Tublin

Video 11.1. Gldndula suprarrenal normal.
Video 11.2. Adenoma suprarrenal.



Video 11.3. Adenoma suprarrenal.
Video 11.4. Hemorragia dentro de un adenoma suprarrenal.
Video 11.5. Glédndula suprarrenal con calcificacion.

12 Ecografia retroperitoneal

Constantine M. Burgan y Helena Gabriel

Video 12.1. Aneurisma sacular de la aorta.

Video 12.2. Tipo IL

Video 12.3. Endofuga de tipo II.

Video 12.4. Endofuga de tipo III.

Video 12.5. Endofuga de tipo III.

Video 12.6. Rotura contenida.

Video 12.7. Seudoaneurisma adrtico (rotura contenida)
transversal.

Video 12.8. Seudoaneurisma adrtico (rotura contenida)
en ¢je largo.

Video 12.9. Estenosis de la arteria renal izquierda con soplo
en color y distorsién durante todo el ciclo cardfaco.

Video 12.10. Angiograma de reestenosis de artena Ten:
accesoria con stent. Py

Video 12.11. Angiograma de reesten051s d
accesoria con stent.

Video 12.12. Ecografia tras la colocaci“i’)
renal izquierda accesoria. Reestenﬂ‘éi
de un stent. |

Video 12.13. Imdgenes longitudinales

Video 12.14. Sindrome del cascanuecés

Video 12.15. Sindrome del cascanueces' t,r
de un stent.

Video 12.16. Imdgenes longitudinales de venas. ov:
prominentes que cruzan de un lado al otro del Utero:

‘ent en la arte

r a la colocacién

cava inferior.

Video 12.17. Imdgenes transversale$ deivenas
prominentes que cruzan de un lado'a otro
Video 12.18. Angiograma de la . uicrda

la colocacién del coil.
Video 12.19. Leiomiosarcoma.
Video 12.20. Leiomiosarcoma.
Video 12.21. Clip transversal normal a través del retroperitoneo.
Video 12.22. Linfoma.
Video 12.23. Schwannoma.

13 Ecografia dinamica de las hernias inguinales
y de la pared abdominal anterior

Alison M. Savicke y Deborah Levine

Video 13.1. Hernia inguinal directa con grasa intraperitoneal
y preperitoneal.

Video 13.2. Hernia inguinal indirecta con contenido graso.

Video 13.3. Hernia inguinal con contenido intestinal.

Video 13.4. Hernia inguinal directa grande con grasa que se desliza
oblicuamente durante la maniobra de compresién.

Video 13.5. Cambio en el contenido de la hernia durante la
maniobra de Valsalva.
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Video 13.6. Hernia ventral completamente reducible de cuello
ancho grande con contenido graso.

Video 13.7. Hernia inguinal indirecta parcialmente reducible
que contiene grasa e intestino.

Video 13.8. Hernia de la linea alba epigéstrica no reducible
por grasa.

Video 13.9. Hernia inguinal indirecta con intestino grueso
que se extiende al escroto.

Video 13.10. Hernia femoral con grasa.

Video 13.11. Hernia femoral no reducible.

Video 13.12. Hernia espigeliana izquierda no reducible de tamafio
moderado con contenido graso.

Video 13.13. Hernia espigeliana grande con grasa e intestino
completamente reducible.

Video 13.14. Hernias espigelianas adyacentes.

Video 13.15. Didstasis de rectos sin hernia.

Video 13.16. Hernia de la linea alba con grasa.

Video 13.17. Hernia de la linea alba epigdstrica pequena no
reducible con grasa.

Video 13.18. Dos hernias epigdstricas de la linea alba,
de tamafo moderado y contenido graso, adyacentes

ialmente reducibles.

incisionales adyacentes de tamafio
N grasa en una paciente tras una
a con colgajo miocutdneo del recto

RAM)

a_,con una fuerte sombra dificulta
na"hernia recidivante.
__emi'zi-inguinal recidivante de tamafo moderado
con-contenido graso en el borde superior de la malla.
derecha estrangulada.
e Nuck.
Nuck

moide.

14 El peritoneo

Dilkash Kajal y Deborah Levine

Video 14.1. Peritoneo visceral normal.

Video 14.2. Mesenterio normal.

Video 14.3. Mesenterio normal.

Video 14.4. Mesenterio normal.

Video 14.5. Omento mayor normal.

Video 14.6. Omento normal sin ascitis.

Video 14.7. Infiltracién tumoral del epiplén mayor.

Video 14.8. Infiltracién tumoral del epiplén.

Video 14.9. Implante tumoral en la bolsa de Douglas.

Video 14.10. Implante tumoral en la bolsa de Douglas
con manipulacién en tiempo real de imdgenes.

Video 14.11. Hematoma pélvico.

Video 14.12. Quiste de inclusién peritoneal.

Video 14.13. Carcinomatosis peritoneal del peritoneo parietal.
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Video 14.14. Metéstasis peritoneal visceral en la ctipula del higado
por tumor de células de la granulosa ovdrica.

Video 14.15. Metéstasis peritoneal visceral en la ctipula del higado
por tumor de células de la granulosa ovdrica.

Video 14.16. Carcinomatosis peritoneal del peritoneo visceral.

Video 14.17. Carcinomatosis peritoneal del peritoneo visceral.

Video 14.18. Endometrioma en la bolsa de Douglas.

Video 14.19. Mesotelioma peritoneal.

Video 14.20. Grasa inflamada.

Video 14.21. Infarto segmentario omental izquierdo.

Video 14.22. Infarto segmentario omental izquierdo.

Video 14.23. Apéndice epiploico normal.

Video 14.24. Apendicitis epiploica.

Video 14.25. Paniculitis mesentérica.

Video 14.26. Placa endometrial.

Video 14.27. Placa endometrial.

15 Biopsia ecoguiada de torax,
abdomeny pelvis

Theodora A. Potretzke, Thomas D. Atwell —
y J. William Charboneau 7

Video 15.1. Biopsia central del omento gu

Video 15.2. Biopsia hepdtica guiada por

Video 15.3. B10ps1a de masa hepatlca gu
con técnica “a mano alzada” \

Video 15.4. B10ps1a de masa hepatlca gu
con técnica “a mano alzada”.

Video 15.5. Imdgenes Doppler de potenCia
la visibilidad del drenaje.

Video 15.6. Anestesia local para la aspiracién transv
de quiste anexial.

Video 15.7. Aspiracién transvaginal

16 Trasplante de 6rgan

Molly B. Carnahan y Ghaneh Fananapazir

Video 16.1. Parénquima hepdtico normal.

Video 16.2. Torsidén en el trasplante de higado.

Video 16.3. Trombosis arterial renal aguda.

Video 16.4. Trombosis arterial renal crénica.

Video 16.5. Seudoaneurisma de trasplante renal tras biopsia.
Video 16.6. Trombosis de la vena renal.

Video 16.7. Seudoaneurisma del trasplante pancredtico.

17 Ecografia de la glandula tiroides
y los ganglios linfaticos cervicales

Kedar Gopal Sharbidre y Franklin N. Tessler

Video 17.1. Corte transversal de un lébulo tiroideo
derecho normal.
Video 17.2. Corte sagital de un l6bulo derecho normal.
Video 17.3. El barrido transversal a través del I6bulo derecho
y el istmo muestra multiples nédulos.

Video 17.4. Corte sagital del l6bulo derecho que muestra
dos nédulos degenerativos mixtos quisticos y sélidos.

El video 17.5. muestra un carcinoma papilar de tiroides con
multiples focos ecogénicos puntiformes y microcalcificaciones.

Video 17.6. N6dulo espongiforme con innumerables espacios
quisticos pequenos, aspecto benigno clasico.

Video 17.7. La ecografia transversal del l6bulo derecho muestra
un nédulo sélido (2 puntos), hipoecoico (2 puntos) sin otras
caracteristicas sospechosas.

Video 17.8. Clip transversal durante una aspiracién con aguja fina
muestra excursiones de la aguja dentro del nédulo diana.

Video 17.9. Aspiracién con aguja fina de un nédulo en la unién
del 16bulo izquierdo y el istmo mediante abordaje superficial.

Video 17.10. Multiples ganglios linfiticos con dreas quisticas y
ecogénicas debido a metdstasis del cdncer papilar de tiroides.

Video 17.11. Gammagrafia transversal de la parte superior
izquierda del cuello que muestra un ganglio linfdtico anormal
hipoecoico de nivel I adyacente a la glindula submandibular
ecogénica.

Video 17.12. Barrido transversal a través de un lecho tiroideo
ecogénico normal sin masas.

las de la cabeza

|
iroideo quistico y sélido.

oina paratlrmdeo

noma paratiroideo superior.
Video18.6.: Adenoma paratiroideo superior.

superior ectépico.

o intratiroideo.

Video 18 11. Adenoma paratiroideo intratiroideo.

Video 18.12. Adenoma paratiroideo ectépico.

Video 18.13. Paratiromatosis en el cuello posoperatoria.

Video 18.14. Adenoma paratiroideo.

Video 18.15. Pequefio adenoma paratiroideo inferior y bocio
multinodular.

Video 18.16. Biopsia de adenoma paratiroideo intratiroideo
ectépico.

Video 18.17. Adenoma paratiroideo ectépico en la biopsia
de la vaina carotidea.

Video 18.18. Ablacién con etanol del hiperparatiroidismo
dependiente del injerto recurrente.

19 La mama

Jordana Phillips

Video 19.1. Importancia de la presién de la luz para el examen
Doppler color.

Video 19.2. Importancia de la presién de la luz para el examen
Doppler color.
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Video 19.3. Quiste normal. Video 22.4. Imdgenes dindmicas que muestran una mayor
Video 19.4. Papiloma intraductal. prominencia del derrame glenohumeral en rotacién externa.
Video 19.5. Desechos ductales. Video 22.5. Imagen de eje corto del tenddn supraespinoso.

Video 19.6. Biopsia percutdnea con dispositivo de biopsia
disparado por resorte.
Video 19.7. Biopsia percutinea mediante video 23 Intervenciones musculoesqueléticas

sin lanzamiento.

Ronald S. Adler

20 El escroto Video 23.1. Inyeccién intraarticular de cadera guiada por ecografia.
Video 23.2. Inyeccién en la vaina del tendén del biceps mediante
Thomas Winter, Il un abordaje del intervalo rotador.
Video 23.3. Aspiracién de un quiste de muesca espinoglenoideo.
Video 20.1. Testiculo atréfico con seminoma. Video 23.4. Inyeccién en tendinosis calcificada.
Video 20.2. Teratoma. Video 23.5. Inyeccién de plasma rico en plaquetas en la rodilla.
Video 20.3. Tumor mixto de células germinales. Video 23.6. Representacion del procedimiento Tenex.
Video 20.4. Complejo de Carney y tumor de células de Sertoli Video 23.7. Nervio cutdneo femoral lateral posinyeccion.

calcificante de células grandes presuntamente benigno.
Video 20.5. Quiste epidermoide.

Video 20.6. Quiste epidermoide. 24 Los vasos cerebrales extracraneales
Video 20.7. Varicocele en paciente que realiza una maniobra

de Valsalva. — Edward I. Bluth,.Stephen I. Johnson y Laurie Troxclair

Video 20.8. Varicocele mostrado en Doppler"é

Video 20.9. Aspecto seudotesticular de un
que simula poliorquidismo.

Video 20.10. Aspecto del epididimo y
tras la vasectomfa. i

Video 20.11. Aspecto de esperma dalsz

Video 20.12. Torsién con infarto.

Video 20.13. Signo del remolino en la\ t

Video 20.14. Orquitis aguda. \

.‘bgénea minima en el bulbo carotideo

deferente 2. énea considerable en la arteria carétida
una vasectomia. ea de tipo 3 con menos del 50 %
le grises).

ehea de tipo 3 con estenosis de bajo grado
;nterna (escala de grises).

Video 20.15. Ruptura traumdtica de la tumc i ‘ciﬁcada en la arteria carétida interna (escala
inferior, hematoma en el testiculo y extrusién,_- g
de los tibulos seminiferos. — Video24:6: Placa heterogénea en la arteria carétida interna
Video 20.16. Tumor mixto de célu rminales,en

no descendido. (tipo 1) con sonolucencia superior

la arteria cardtida interna izquierda

21 Vision general de la ecografia

L. L. Video 24.8. Placa heterogénea (tipo 2) en la arteria carétida interna
musculoesquelética: técnicas

(escala de grises).

y aplicaciones Video 24.9. Estenosis de alto grado en la arteria cardtida interna
proximal (Doppler color).
Kara Gaetke-Udager y Corrie M. Yablon Video 24.10. Placa heterogénea en la arteria carétida interna
(Doppler color).
Video 21.1. Musculo biceps normal y tendén distal. Video 24.11. Placa heterogénea en la arteria carétida interna
Video 21.2. Tend6n de Aquiles normal. izquierda (Doppler de potencia).
Video 21.3. Imagen dindmica normal de los tendones flexores Video 24.12. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
del dedo. (Doppler transversal).
Video 21.4. Subluxacién dindmica del nervio cubital. Video 24.13. Estenosis de alto grado de la arteria cardtida interna
Video 21.5. Imagen de ¢je corto de un quiste de Baker. (Doppler transversal).

Video 24.14. Estenosis de bajo grado en la arteria carétida interna
(Doppler color transversal).

22 El hombro Video 24.15. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
interna proximal.
Kara Gaetke-Udager y Corrie M. Yablon Video 24.16. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
interna media.
Video 22.1. Evaluacién dindmica del pinzamiento subcoracoideo. Video 24.17. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida
Video 22.2. Obtencién de imdgenes del supraespinoso en el eje interna distal.
largo y posterior transicién al infraespinoso. Video 24.18. Forma de onda espectral normal de la arteria carétida

Video 22.3. Evaluacién dindmica del pinzamiento subacromial. comun distal.
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Video 24.19. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
(Doppler de potencia).

Video 24.20. Estenosis de alto grado en la arteria carétida interna
(Doppler color).

Video 24.21. Estenosis de alto grado con velocidad sistélica
méxima marcadamente elevada y ensanchamiento espectral
(Doppler color y espectral).

Video 24.22. Doppler color y espectral de estenosis de bajo grado
en la arteria carétida interna.

25 Arterias periféricas

Mohd Zahid, Mark E. Lockhart y Michelle LaVonne Robbin

Video 25.1. Trombo agudo en la arteria femoral superficial.

Video 25.2. Oclusién de la arteria femoral superficial con una gran
colateral que sale proximal a la oclusién.

Video 25.3. Calcificacién grave de la arteria femoral superficial.

Video 25.4. Seudoaneurisma de la arteria femoral comun.

Video 25.5. Fistula arteriovenosa (AVF) de arteria femoral comiin

a vena femoral comun. o
Video 25.6. Estrechamiento visible en escala de g
Video 25.7. Seudoaneurisma de arteria radia

en la pared arterial. /
Video 25.8. Seudoaneurisma de arteria rat
Video 25.9. Derrame subclavio. ‘

26 Venas periféricas

Muhammad U. Aziz, Mohd Zahid, Therese.M.
y Michelle LaVonne Robbin i

Video 26.1. Compresién normal de d
un estudio para evaluar la tromb

Video 26.2. Trombo agudo de la un (

Video 26.3. Trombo no oclusivo il den
de la vena safena mayor (GSV) con extensién a la vena femoral
comtn (CFV).

Video 26.4. Trombosis venosa profunda aguda en extremidad
inferior derecha.

Video 26.5. Oclusién venosa crénica con colaterales.

Video 26.6. Oclusién crénica de la vena femoral comtin (CFV)
con flujo anterégrado normal en la vena femoral ¢ inversion
del flujo en la vena femoral profunda.

Video 26.7. Flujo lento en una vena permeable y compresible
sin trombosis venosa profunda, clip de cine longitudinal.

Video 26.8. Flujo lento en una vena permeable y compresible
sin trombosis venosa profunda, corte transversal de cine.

Video 26.9. Trombo en una de las venas femorales pares.

Video 26.10. Vélvula venosa femoral normal.

Video 26.11. Vena yugular interna (IJV) normal en un clip
de cine con compresién en escala de grises.

Video 26.12. Trombo yugular interno agudo.

Video 26.13. Trombo no oclusivo en una vena braquial en las venas
braquiales emparejadas.

Video 26.14. Trombo agudo alrededor de la via del catéter central
de insercién periférica (PICC) en la vena basilica.

Video 26.15. Trombo agudo alrededor del catéter central
de insercién periférica (PICC) en la vena basilica.

27 Hemodialisis

Kedar Gopal Sharbidre, Lauren Freeman Alexander,
Heidi R. Umphrey, y Michelle LaVonne Robbin

Video 27.1. Vena cefilica de pared gruesa con trombo crénico.

Video 27.2. La compresién normal de la vena yugular interna
derecha (IJV) sugiere la ausencia de trombosis.

Video 27.3. Estrechamiento y alteracién del flujo de color en
la anastomosis venosa del injerto que sugieren estenosis
anastomotica.

Video 27.4. Hematoma de tamafio moderado adyacente a la fistula
arteriovenosa (AVF).

Video 27.5. Seudoaneurisma de la vena basilica pequena.

Video 27.6. Irregularidad y degeneracién de la pared del injerto
por punciones repetidas.

de _1_1_Qrﬁi6sis.
Video28.7:Pélipo prolapsante.

Vi 11, oma endometrial con hematometra.
Video 28.12. Sinequias.
Video 28.13. Dispositivo intrauterino circular (DIU).

Video 28.14. Posicion baja del dispositivo intrauterino (DIU).
Video 28.15. Hematoma en colgajo vesical y suturas tras cesdrea.
Video 28.16. Productos de la concepcién vascularizados retenidos.
Video 28.17. Endometritis.

Video 28.18. Hematometra posparto.

29 Ecografia anexial

Maitray D. Patel

Video 29.1. Cuerpo albicans.

Video 29.2. Focos ecogénicos puntiformes.

Video 29.3. Morfologia de los ovarios poliquisticos.

Video 29.4. Senal de deslizamiento normal.

Video 29.5. Signo de deslizamiento anormal.

Video 29.6. Endometriosis infiltrante profunda.

Video 29.7. Torsién ovdrica.

Video 29.8. Signo de torsién/remolino de la torsién ovdrica.



Video 29.9. Torsién ovérica en TC.

Video 29.10. Esquema del ovario invertido.

Video 29.11. Enfermedad inflamatoria pélvica.

Video 29.12. Quiste ovérico hemorrigico.

Video 29.13. Endometrioma.

Video 29.14. Endometrioma, con capa de liquido/fluido,
con hemoderivado ecogénico y restos que se depositan
en la porcién dependiente del quiste.

Video 29.15. Quiste posmenopdusico.

Video 29.16. Hidrosalpinx.

Video 29.17. Hidrosélpinx en TC.

Video 29.18. Quistes de la teca luteinica.

Video 29.19. Tumor ovdrico limitrofe.

Video 29.20. Cistoadenoma mucinoso.

Video 29.21. Carcinoma endometrioide de ovario de grado IIla.

Video 29.22. Carcinoma de células claras que surge en un
endometrioma.

Video 29.23. Dermoide.

Video 29.24. Dermoide sutil de gran tamafio.

Video 29.25. Tumor mixto de células germinales.

30 Vision general de la imagen obs
Deborah Levine y Alison M. Savicke

Video 30.1. Cine clip en el primer tri
no puede captar una frecuencia cald

Video 30.2. Vista normal de la linea m
anterior y el feto en el plano sagital ‘e

Video 30.3. Anatomia intracraneal normal

Video 30.4. Vista transversal del térax fetal.y
cardfacas. N iy

Video 30.5. Imdgenes transvaginales para demostrar mejor
la anatomia de la columna dista rifio

Video 30.6. Columna transversal

Video 30.7. Evaluacién de las ar ili t
a la vejiga, indicando un cor

Video 30.8. Utero fibroso tras cesdrea previa.

Video 30.9. Sinequia uterina.

Video 30.10. Utero tabicado con embarazo en el lado izquierdo.

Video 30.11. Utero didelfo con embarazo en el cuerno
uterino izquierdo.

ndo el modo M
isa.
ero, la placenta

tres v. S.

31 Primer trimestre

Mindy M. Horrow

Video 31.1. La actividad cardfaca en el mismo embridn se observé
en tiempo real y se grabé en un clip de cine porque el embrién
era demasiado pequefio para obtener un trazado en modo M.

Video 31.2. Cine clip de un embrién que muestra el movimiento
del tronco y las extremidades.

Video 31.3. Cine clip a través del embrién que muestra
el movimiento de las piernas, las manos y la cabeza.

Video 31.4. Gemelos monocoriénicos monoamniéticos.

Video 31.5. CRL de 2 mm con saco mévil pasé
a aborto esponténeo.
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Video 31.6. Embarazo ectépico tubdrico con movimiento suave
de la sonda para evaluar el movimiento separado del embarazo
ectopico y el ovario adyacente.

32 Anomalia cromosoémica

Barbara O’Brien y William Choi

Video 32.1. Translucencia nucal.

Video 32.2. Higroma quistico.

Video 32.3. Hueso nasal en el primer trimestre.

Video 32.4. Ausencia de hueso nasal en feto de segundo trimestre
con trisomfa 21.

Video 32.5. Intestino ecogénico.

Video 32.6. Aguja de amniocentesis retirada de la cavidad
amnidtica.

33 Embarazo multiple

Catherine H. Phillips y Mary C. Frates

cuadracoriénica cuadraamniética a las 6

rfil(ios, 9 semanas de edad gestacional.
ocoriénicos monoamnioéticos, 26
i?nal.

separadas en un embarazo

§ triamniéticos a las 13 semanas

n.de cordén velamentoso en un gemelo
anas’de edad gestacional.
Video33:6. Discrepancias de crecimiento y fluidos en gemelos
i ¢ edad gestacional.
usion gemelo a gemelo, 12 semanas

icos diamnidticos con sindrome
de transfusion gemelo a gemelo.

Video 33.9. Gemelos monocoriénicos diamnidticos con sindrome
de transfusion gemelo a gemelo.

Video 33.10. Sindrome de perfusion arterial inversa en gemelos,
16 semanas de edad gestacional.

Video 33.11. Gemelos monocoridnicos monoamnidticos,
12 semanas de edad gestacional.

Video 33.12. Cordones monocoriénicos monoamnidticos
enredados a las 29 semanas de edad gestacional.

Video 33.13. Gemelos monocoridnicos monoamnidticos,
28 semanas de edad gestacional.

Video 33.14. Gemelos unidos monocoriénicos monoamniéticos,
35 semanas de edad gestacional.

34 Ecografia fetal de cara y cuello

Deborah Levine y Judy A. Estroff

Video 34.1. Tomografia computarizada (TC) en neonato
con virus del Zika.
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Video 34.2. Labio leporino completo unilateral izquierdo,
alvéolo leporino y paladar hendido en plano sagital en feto
de 20 semanas de edad gestacional.

Video 34.3. Labio leporino completo unilateral izquierdo,
alvéolo leporino y paladar hendido en plano coronal en feto
de 20 semanas de edad gestacional.

Video 34.4. Labio leporino completo unilateral izquierdo, alvéolo
leporino y paladar hendido en plano axial en feto de 20 semanas
de edad gestacional.

Video 34.5. Micrognatia a las 20 semanas de gestacién.

35 El cerebro fetal

YiLiy Deborah Levine

Video 35.1. Cerebro normal, axial.

Video 35.2. Cerebro normal, transvaginal coronal.

Video 35.3. Transvaginal sagital de cerebro normal, usando
una sutura como ventana de imagen, enfocando el cuerpo
calloso normal por encima del cavum seprum pel/uczdum

Video 35.4. Quistes del plexo coroideo. —_

Video 35.5. Ventriculomegalia moderada bllater

Video 35.6. Anencefalia a las 15 semanas..

Video 35.7. Secuencia de banda ammotlc
anencefalia. /

Video 35.8. Malformacién de Chiari Cr’l
del tubo neural espinal. |

Video 35.9. Holoprosencefalia en el plan:

Video 35.10. El mismo feto que en el V1
en el plano sagital.

Video 35.11. Sintelencefalia.

Video 35.12. Agenesia del cuerpo calloso en el segu
trimestre en el plano axial. =

Video 35.13. Agenesia del cuerpo ¢ en el

Video 35.14. Agenesia del cuerpo el
en el tercer trimestre.

Video 35.15. Agenesia del cuerp
con quiste en la linea media.

Video 35.16. Cine clip transvaginal de la ausencia
del cavum del septo pelicido en un feto con displasia
septodptica.

lloso |

no ax

36 La columna vertebral del feto

Edward R. Oliver y Beverly G. Coleman

Video 36.1. Columna transversal normal a las 19 semanas
de gestacién.

Video 36.2. Columna torécica y cervical sagital normal a las 19
semanas de gestacion.

Video 36.3. Columna lumbosacra sagital normal a las 19 semanas
de gestacion.

Video 36.4. Columna toracolumbar coronal normal a las 19
semanas de gestacion.

Video 36.5. Columna torécica inferior y lumbar superior
transversal normal para localizar el nivel vertebral a las 21
semanas de gestacion.

Video 36.6. Columna tordcica inferior y lumbar superior sagital
normal para localizar el nivel vertebral a las 21 semanas
de gestacion.

Video 36.7. Mielomeningocele transverso lumbosacro a las 21
semanas de gestacion.

Video 36.8. Miclomeningocele lumbosacro sagital a las 21 semanas
de gestacién (mismo caso que el Video 36.7).

Video 36.9 Mielomeningocele transverso lumbosacro a las 22
semanas de gestacién para localizar el nivel del defecto (mismo
caso que el Video 36.7).

Video 36.10. Lipomielomeningocele lumbosacro sagital a las 21
semanas de gestacion.

Video 36.11. Columna toracolumbar coronal en feto con
hemivértebra y escoliosis asociada a las 21 semanas de gestacién.

Video 36.12. Teratoma sacrococcigeo sagital tipo II a las 22
semanas de gestacion.

37 El torax fetal

Dorothy Bulas

1acién adenomatoide pulmonar congénita

'adenomatoide pulmonar congénita

Iéilzamiento moderado del mediastino.

opulmonar.

¢ pleural a las 16 semanas de gestacién.

matlca congénita izquierda a las 32

ohal (vista transversal).

agmatlca congénita izquierda a las 32

staclonal (vista sagital).

ia dlafragmatlca congénita del lado izquierdo
congrancantidad de higado en el térax.

Video 37.8. iafra; ica congénita derecha.

3 ar feta

Julia A. Drose

Video 38.1. Angulacién del transductor desde una vista subcostal
de cuatro cdmaras a una vista de ¢je largo de la aorta, una vista
de eje largo de la arteria pulmonar, una vista de eje corto de los
ventriculos y una vista de eje corto de las grandes arterias.

Video 38.2. Desplazamiento cefdlico del transductor de una vista
apical de cuatro cdmaras a una vista de tres vasos y trdquea.

Video 38.3. Colocacién del cursor en modo M a través de una
pared apical y una pared ventricular al mismo tiempo para
evaluar una arritmia.

Video 38.4. Uso del Doppler espectral para evaluar una arritmia
colocando el volumen de muestra en el ventriculo izquierdo
para visualizar simultdneamente el flujo de entrada a través de la
vélvula mitral y el flujo de salida a través de la vélvula adrtica.

Video 38.5. Comparacién de imdgenes en color que muestra una
comunicacién interventricular (VSD) con color en la imagen en
color que no se visualiza en la imagen en escala de grises.

Video 38.6. Comunicacién auriculoventricular completa (AVSD)
con comunicacién interauricular (ASD), comunicacién



interventricular (VSD) y vélvula auriculoventricular tinica
con multiples valvas.

Video 38.7. Comunicacién auriculoventricular parcial (AVSD)
con comunicacién interauricular (ASD), comunicacién
interventricular (VSD) y dos vélvulas auriculoventiculares
separadas.

Video 38.8. Anomalia de Ebstein con desplazamiento demasiado
bajo de la vilvula tricspide en el ventriculo derecho.

Video 38.9. Ventriculo derecho hipopldsico secundario a atresia
tricispide que muestra un ventriculo derecho muy pequeno.

Video 38.10. Otro ejemplo de corazén derecho hipoplisico.

Video 38.11. Sindrome del corazén izquierdo hipopldsico.

Video 38.12. Rabdomiomas multiples.

39 El tracto gastrointestinal fetal
y la pared abdominal

Elizabeth Asch y Deborah Levine

Video 39.1. Atresia esofdgica.

Video 39.2. Restos géstricos.

Video 39.3. Restos gistricos.

Video 39.4. Atresia duodenal.

Video 39.5. Atresia yeyunal.

Video 39.6. Malformacién cloacal.
Video 39.7. Quiste de duplicacién. ‘
Video 39.8. Peritonitis meconial. '
Video 39.9. Intestino ecogénico.
Video 39.10. Vesicula biliar normal.
Video 39.11. Pincreas anular.

Video 39.12. Quiste esplénico.
Video 39.13. Gastrosquisis.

Video 39.14. Onfalocele gigante.
Video 39.15. Extrofia vesical.

Video 39.16. Extrofia cloacal.

40 El tracto urogenital fetal

Dilkash Kajal y Deborah Levine

Video 40.1. Signo de la suprarrenal “cumbada” debido
a una agenesia renal unilateral.

Video 40.2. Agenesia renal bilateral.

Video 40.3. Ectopia renal con fusién cruzada.

Video 40.4. Rifién en herradura.

Video 40.5. Rifién displdsico multiquistico derecho (MCDK)
y reflujo vesicoureteral izquierdo.

Video 40.6. Rifién displdsico multiquistico derecho (MCDK)
y reflujo vesicoureteral izquierdo.

Video 40.7. Reflujo vesicoureteral izquierdo posnatal.

Video 40.8. Poliquistosis renal autosémica recesiva.

Video 40.9. Poliquistosis renal autosémica recesiva con quistes
grandes atipicos a las 25 semanas.

Video 40.10. Urinoma perinéfrico a las 22 semanas.

Video 40.11. Rifién daplex izquierdo con hidroureteronefrosis.

Video 40.12. Sindrome del vientre en ciruela pasa
a las 15 semanas.
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Video 40.13. Sindrome del vientre en ciruela pasa a las 35 semanas.
Video 40.14. Megalouretra (en asociacién con valvulas
uretrales posteriores).
Video 40.15. Disgenesia cloacal y peritonitis meconial
a las 17 semanas.
Video 40.16. Quistes oviricos fetales.

41 El sistema musculoesquelético fetal

Phyllis Glanc, Johannes Keunen
y David Chitayat

Video 41.1. Displasia tanatoférica.

Video 41.2. Acondrogénesis tipo 1.

Video 41.3. Acondrogénesis tipo 1.

Video 41.4. Condrodisplasia punctata.

Video 41.5. Aqueiropodia.

Video 41.6. Pies zambos bilaterales a las 21 semanas.

e pleural izquierdo.
\del sindrome de Kabuki se realizé
ol exoma completo después

esfa por miocardiopatia con corazén poco

,derrames pleurales bilaterales moderados y anasarca.
Video42:6. Ta vista sagital muestra un derrame pleural unilateral
midiafragma y se asocia con ascitis.
ericdrdico en un feto con corazén

placentomegalia.

Video 42.9. Desplazamiento mediastinico grave e hidropesia
debido a una gran malformacién adenomatoidea pulmonar
congénita macroquistica (CPAM).

Video 42.10. Secuestro broncopulmonar con desplazamiento
mediastinico leve y compromiso cardiaco secundario.

Video 42.11. Desplazamiento mediastinico leve en paciente
con secuestro broncopulmonar con hidropesfa.

Video 42.12. Toracocentesis fetal guiada por ecografia de derrame
pleural alrededor de secuestro broncopulmonar.

43 Mediciones fetales: crecimiento
fetal normal y anormal y evaluacién
del bienestar fetal

Carol B. Benson y Peter M. Doubilet

Video 43.1. Video de latidos embrionarios tempranos, visibles
en un embridn pequefio adyacente al saco vitelino.

Video 43.2. Videoclip de movimientos respiratorios fetales.

Video 43.3. Videoclip de movimiento fetal.
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44 Evaluacion ecografica de la placenta

Thomas D. Shipp

Video 44.1. Lago placentario.

Video 44.2. Placenta gruesa en feto con vilitis.

Video 44.3. Placenta acreta.

Video 44.4. Placenta increta.

Video 44.5. Placenta percreta.

Video 44.6. Embarazo con cicatriz de cesdrea y placenta acreta.

Video 44.7. Abrupcién.

Video 44.8. Abrupcién.

Video 44.9. Hematoma preplacentario.

Video 44.10. Hematoma preplacentario.

Video 44.11. Infarto placentario.

Video 44.12. Infarto placentario.

Video 44.13. Embarazo molar parcial.

Video 44.14. Placenta circunvalada.

Video 44.15. Placenta circunvalada.

Video 44.16. Placenta bilobulada.

Video 44.17. Cordén umbilical desenrollado
con Doppler color. >

Video 44.18. Seudoquiste del cordén umbilieal.

Video 44.19. Insercién del cordén umbilical
de un par de gemelos monoamnidticos.

Video 44.20. Insercion de cordén velamef
de dos vasos.

Video 44.21. Vasa previa. ‘\

45 Ecografia cervical y parto pr

Hournaz Ghandehari y Phyllis Glanc

Video 45.1. Pélipo cervical con tallo )

Video 45.2. “Tapén mucoso” cervi u
imitando un pélipo.

Video 45.3. Cuello uterino corto embranas
abultadas.

Video 45.4. Cuello uterino corto con pie fetal que se extiende hacia
el embudo grande.

Video 45.5. Cuello uterino abierto con restos flotantes.

Video 45.6. Restos que imitan el tejido placentario en el orificio
cervical interno.

Video 45.7. Punto de cerclaje que rodea el cuello uterino.

n emb

46 Imagenes cerebrales neonatales
e infantiles

Carol M. Rumack y Amanda K. Auckland

Video 46.1. Barrido coronal normal.

Video 46.2. Barrido sagital normal.

Video 46.3. Barrido normal de la fontanela mastoidea a través
de la fosa posterior.

Video 46.4. Malformacién de Chiari II.

Video 46.5. Ventriculomegalia asociada a la malformacién

de Chiari II (vista en el Video 46.4).

Video 46.6. Malformacién de Chiari IT (mismo neonato
que en los Videos 46.4 y 46.5).

Video 46.7. Cuerda anclada en paciente con malformacién
de Chiari I, exploracién sagital.

Video 46.8. Ausencia de septum pellucidum, gammagrafia coronal.

Video 46.9. Hemorragia subependimaria subaguda derecha,
intraventricular e intraparenquimatosa frontal derecha,
gammagrafia coronal.

Video 46.10. Hemorragia subependimaria derecha en el surco
caudotaldmico que se extiende al niicleo caudado posterior,
frecuente en nifios extremadamente prematuros.

Video 46.11. Hemorragia intraventricular con codgulo ecogénico
en el cuarto ventriculo que se extiende posteriormente
a la cisterna magna.

Video 46.12. Sangre ecogénica intraventricular aguda en el tercer
y cuarto ventriculo y cisterna magna vista sagital (mismo
neonato que en el Video 46.11).

Video 46.13. Se observan hemorragias intraventriculares
bilaterales con codgulos en ambos ventriculos dilatados
y hemorragia intraparenquimatosa en la regién parietooccipital
derecha en una exploracién mediante una vista coronal.

Video 46,14. Hemorragia aguda altamente ecogénica que forma

ertriculo lateral y oscurece las paredes

1a intraventricular es un molde
el ventriculo lateral

de material ece

en vista sagital.
1];1 periventricular quistica

ma frontal, parietal y occipital.

1ﬁus con calcificaciones puntiformes
posterior en este barrido sagital derecho.
ess calcificaciones focales causadas por
ovirus.yun quiste subependimario.

Video46. 19 Septacién ventricular causada por citomegalovirus,
ostrad: sta tanela posterior.

€S extensa en e

atal y técnicas

4 P
avanzadas de ecografia

Judy H. Squires y Misun Hwang

Video 47.1. Doppler de potencia normal de la circulacién anterior
y posterior profunda.

Video 47.2. Realce normal (wash-in) del cerebro de una mujer
a término en ultrasonido realzado por contraste.

Video 47.3. Lactante a término con accidente cerebrovascular en la
arteria cerebral media (MCA) izquierda e hiperperfusién de lujo.

Video 47.4. Glioma de alto grado en una nina de un dia de vida.

48 Ecografia Doppler del cerebro en nifios

Dorothy Bulas y Alexia M. Egloff

Video 48.1. Doppler color normal del poligono de Willis
en un nino de 6 anos.

Video 48.2. Forma de onda espectral de la arteria cerebral
media derecha.



Video 48.3. Doppler espectral normal de bifurcacién derecha.

Video 48.4. Nifo de cuatro afios en estado de muerte cerebral
tras caer desde un segundo piso.

Video 48.5. Nifo de ocho afios en estado de muerte cerebral
tras accidente automovilistico. Poscraneotomia
por hematoma.

49 Cabeza y cuello pediatricos

Rupa Radhakrishnan y Beth M. Kline-Fath

Video 49.1. Cilculo en el conducto de Wharton.
Video 49.2. Bocio multinodular.

Video 49.3. Céncer de tiroides, tipo papilar.
Video 49.4. Teratoma cervical in utero.

Video 49.5. Hemangioma infantil.

Video 49.6. Malformacién linfatica.

Video 49.7. Trombosis de la vena yugular.
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52 Higado y bazo pediatricos

Sara M. O’Hara

Video 52.1. Porta hepatis normal que muestra la vena porta,
la arteria hepdtica y el conducto biliar comun.

Video 52.2. Hepatitis neonatal.

Video 52.3. Esteatosis por obesidad.

Video 52.4. Hemangiomas cuténeos multiples en un lactante
de 1 mes de edad.

Video 52.5. Lesion hepdtica focal.

Video 52.6. Biopsia de carcinoma hepatocelular.

Video 52.7. Flujo normal en la vena porta principal.

Video 52.8. Vasos ramificados normales en el higado.

Video 52.9. Ramas normales de tercer y cuarto orden
en el higado.

Video 52.10. Transformacién cavernosa de la vena porta. Imdgenes
Doppler color.

Video 52.11. Neumobilia, un hallazgo esperado tras una
portoenterostomia.

Video 52.12. Laceracién esplénica.

50 Ecografia pediatrica e
del canal raquideo

lIse Castro-Aragén y Ramén Sdnchez;‘]

Video 50.1. Anatomfa normal de la c
Video 50.2. Sagital normal del ﬁlum
y la cauda equina. \
Video 50.3. Hoyuelo cutdneo y tracto hi
subcutdneos que se extienden hasta el.c
Video 50.4. Lipomielocele en vista sagital.'
Video 50.5. Lipomiclocele en vista sagital.
Video 50.6. Lipomielocele en vista transversal.
Video 50.7. Lipomielomeningocel
Video 50.8. Lipoma filar en vista
Video 50.9. Disgenesia espinal s
Video 50.10. Disgenesia espina
con filum graso.

ista sa

51 El torax pediatrico

Chetan Chandulal Shah

Video 51.1. Septaciones méviles dentro del liquido pleural
en la ecografia longitudinal de una nifia de 14 afios
con fibrosis quistica.

Video 51.2. Los movimientos hemidiafragmdticos bilaterales
normales e iguales en un lactante sano de 9 meses se observan
en una ecograffa transversal realizada justo debajo del esternén
utilizando el higado como ventana actstica.

Video 51.3. Movimiento hemidiafragmdtico derecho
normal en sonograma longitudinal en nifio sano de 31
meses de edad.

Video 51.4. Pardlisis diafragmdtica unilateral en un lactante
tras cirugfa cardiaca: movimiento diafragmdtico derecho
minimo en un nifo de 1 afo con antecedentes de mediastinitis
tras trasplante ortotdpico de corazén.

'hgl, urinaria y suprarrenal

arriet J. Paltie

1deo 53.1. Ect

r,dfla con contraste muestra

con engrosamiento de la pelvis
roximales.

Video 53.7. Candidiasis renal con microabscesos ecogénicos.

Video 53.8. Cistitis hemorrdgica con codgulo de sangre alrededor
del globo del catéter Foley.

Video 53.9. Seudotumor inflamatorio.

Video 53.10. Laceracién de la cara medio-lateral del rifdn
izquierdo y hematoma perirrenal.

Video 53.11. Rifién displdsico multiquistico.

Video 53.12. Linfoma de Burkitt con afectacién renal.

Video 53.13. Neuroblastoma.

54 Ecografia pediatrica del tracto
gastrointestinal

Susan D. John y HaiThuy N. Nguyen

Video 54.1. Planos transversales de la unién gastroesofdgica
muestran mucosa muscular prominente en el eséfago distal
con fluido pasando a través del lumen.

Video 54.2. El liquido pasa libremente por el piloro normal.

Video 54.3. Estenosis pildrica hipertréfica.
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Video 54.4. El mismo lactante de la Figura 54.16C muestra
el estémago dilatado y el duodeno proximal con movimiento
de vaivén del contenido intraluminal.

Video 54.5. Se muestra el movimiento de vaivén del contenido
entérico ecogénico.

Video 54.6. Nino de seis dias con emesis biliosa y obstruccién
del intestino delgado.

Video 54.7. Ningtn signo de remolino en la imagen de cine
transversal sugiere un volvulo complicado.

Video 54.8. El video muestra una estructura tubular intraluminal
sin salida dentro del intestino delgado en el cuadrante inferior
derecho, que se presume representa ascariasis (tenia).

Video 54.9. Video complementario de la ecografia del nifio en C.

55 Ecografia pélvica pediatrica

Christine L. Xue y Patricia T. Acharya

Video 55.1. Hidrosonovaginografia.
Video 55.2. Ovario normal en una nifia.

Video 55.3. Poliquistosis ovdrica.
Video 55.4. Testiculos pospuberales.
Video 55.5. Leyenda: microlitiasis testicular.

56 Ecografia musculoesquelética
pediatrica

Ramoén Sdnchez-Jacob y Jessica Leschied

Video 56.1. Cabeza femoral luxada posteriormente
que puede reducirse manualmente con abduccién
de la cadera.

Video 56.2. Bucle de cine longitudinal del codo medial
con rotura completa del ligamento colateral cubital.

Video 56.3. Disrupcién de espesor completo del ligamento
colateral cubital del pulgar sin retraccién ni la denominada
lesién de Stener.
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INTRODUCCION, ANATO T
DE EXPLORACION

La ecografia desempefia un papel fundamental en la evaluacién del
ttero. Tanto la ecografia transabdominal (TAS, por sus siglas en inglés)
como la ecografia transvaginal (TVS, por sus siglas en inglés) son
técnicas bien establecidas para evaluar el Gtero aumentado de tamafio
y a las pacientes con hemorragia vaginal anormal. El fondo uterino
es la zona superior del cuerpo del ttero, por encima de la entrada de
las trompas de Falopio. La zona del cuerpo por donde las trompas
entran en el Gtero se denomina cuerno uterino. La superficie anterior
del fondo y el cuerpo uterino estd cubierta por peritoneo. El espa-
cio peritoneal anterior al ttero es la bolsa vesicouterina o fondo de
saco anterior. Este espacio suele estar vacio, pero puede contener
intestino delgado. Posteriormente, el repliegue peritoneal se extiende
hasta el férnix posterior de la vagina, formando el receso rectoute-
rino o fondo de saco posterior. Lateralmente, el repliegue perito-
neal forma los ligamentos anchos, que se extienden desde la cara
lateral del trtero hasta las paredes laterales de la pelvis (Figura 28.1).
Los ligamentos redondos nacen de los cuernos uterinos, anterior a
las trompas de Falopio en los ligamentos anchos, se extienden ante-
rolateralmente y atraviesan los canales inguinales para insertarse en
la fascia de los labios mayores.

El cuello uterino e do posteriormente a la vejiga y estd
lado al lo vesi arametrio. El cuello uterino se abre
e su e'lavaginaatravés del orificio externo. La vagina

es un canal fibromuscular que se sitta en la linea media y va desde
el cuello uterino hasta el vestibulo de los genitales externos. El cuello
uterino se proyecta en la vagina proximal, creando un espacio entre
las paredes vaginales y la superficie del cuello uterino denominado
férnix vaginal.

El suministro de sangre arterial al titero procede principalmente de
la arteria uterina, una rama principal del tronco anterior de la arteria
ilfaca interna. La arteria uterina asciende a lo largo del margen late-
ral del ttero en el ligamento ancho vy, a nivel de los cuernos uterinos,
discurre lateralmente para anastomosarse con la arteria ovdrica. Las
arterias uterinas se anastomosan ampliamente a lo largo de la linea
media a través de las arterias arcuatas anterior y posterior, que discu-
rren dentro del ligamento ancho y luego penetran en el miometrio.'
El plexo venoso uterino acompana a las arterias.

Por lo general, el ttero y el endometrio se visualizan mejor con
TVS, con una frecuencia lo mds alta posible que también permita
que el sonido penetre adecuadamente en el atero. Sin embargo, la
exploracién con TAS suele ser util cuando el ttero estd agrandado o
los miomas estdn situados muy superior o lateralmente; en estos casos,
la'TVS por si sola puede pasar por alto hallazgos importantes. Por lo
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SECCION 4
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FIGURA 28.1. Organos ginecolégicos normales. Diagrama del Utero,
ovarios, trompas de Falopio y estructuras relacionadas. A la izquierda de la
imagen, se ha extirpado el ligamento ancho.

tanto, es importante mirar, aunque a veces sea brevemente, con TAS
independientemente del grado de llenado de la vejiga urinaria.

la localizacién del tallo de la lesion con respecto a la cavidad endome-
trial, y todo ello para una reseccion histeroscépica dirigida.

El procedimiento SHG implica la colocacién de un espéculo esté-
ril, la limpieza del orificio cervical externo con una solucién aséptica
y la colocacién de un catéter estéril a través del cuello uterino hasta
la cavidad endometrial. Existen varios catéteres, algunos con globo
(para evitar que la solucidn salina vuelva a salir por el cuello uterino)
y otros sin globo. Si se utiliza un catéter con globo, también debe
llenarse con suero salino, ya que el uso de aire puede ocultar parte del
endometrio. Si no se utiliza balén, normalmente por personas muy
experimentadas en el procedimiento, se debe tener cuidado al intro-
ducir el catéter, ya que el tapén mucoso cervical actda para impedir la
salida de liquido, pero una vez desplazado el tapén, es dificil disten-
der la cavidad endometrial. Una vez retirado el espéculo e introdu-
cido el transductor de TVS, se inyecta lentamente suero salino estéril
durante la observacién ecografica mientras se explora completamente
toda la cavidad endometrial.

Si se utiliza un catéter con globo, hay que tener cuidado de que
no oculte parte del endometrio; para ello, suele ser necesario desinflar
el globo al final del procedimiento. En el caso de las mujeres preme-
nopausmas la SHG debe realizarse generalmente en torno al dia 4-10

Ventajas de la ecografia transvaginal

Utilizacién de transductores de mayor frecuencia y resolucién
Examen de pacientes que no pueden llenar la vejiga

Examen de pacientes obesas

Evaluacién de un utero retrovertido o retroflexionado

Mejor detalle y caracterizacion de una masa pélvica

Mejor evaluacién del endometrio

valoracion del grado y el cardcter d
tanto para las lesiones miometriales
igual que en cualquier otra aplicaci
los pequenios pixeles de color que
deben someterse a una evaluacién Doppler espectral para distinguir
el flujo arterial o venoso del ruido o los artefactos de movimiento.

La ecografia tridimensional (3D), normalmente realizada con un
transductor TVS, es muy atil para evaluar las anomalias miillerianas
y para valorar la posicion de un dispositivo intrauterino (DIU).”La
ecografia 3D es udil en otros casos, como para definir la relacién de
las lesiones uterinas con la cavidad endometrial y para documentar
los hallazgos durante la sonohisterografia (SHG).

La SHG permite evaluar el endometrio y los fibromas submuco-
sos mediante la distension de la cavidad endometrial con solucién
salina estéril,>® 0, en algunos centros, con gel estéril.”* La SHG no es
necesaria de forma rutinaria, pero puede ser util si el endometrio no
se evaltia adecuadamente mediante TVS/TAS, y también puede ser
util en mujeres con hemorragias anormales en las que no se visua-
liza ecogréficamente una lesién focal. Otras indicaciones incluyen la
evaluacién de anomalias endometriales o intracavitarias detectadas
mediante TVS, infertilidad,’ sospecha de malformaciones uterinas
congénitas,'’y evaluacién de mujeres que toman tamoxifeno." En
raras ocasiones, se verd una lesién ecogréficamente y no se encontrard
histeroscépicamente. En estos casos, una sonohisterografia demostrard

nstru&L cuando la paciente ya no sangra, pero todavia
) 1p10 del ciclo menstrual, cuando el endometrio
que - permite evitar los cambios normales en la
§trual que pueden simular patologfa.'? En
s.que reciben terapia hormonal sustitu-
'rigles) secuencial, la SHG se realiza poco
rado mensual. En mujeres posmenopau-
0 que reciben estrégeno y progesterona

en el momento del estudio, incluso
fermedad inflamatoria pélvica.
utilizan con poca frecuencia. La
te util para evaluar porciones del
ttero si la TVS es inadecuada, si la paciente es virgen, o si se necesitan
imdgenes adicionales para una mejor evaluacién del endometrio o del
suelo pélvico.'*!” La exploracion translabial o transperineal, aunque
ttiles para las anomalfas del suelo pélvico,'® rara vez son utiles para
evaluar el Gtero en una paciente no embarazada.

El uso del realce ultrasonogrifico con contraste (CEUS, por sus
siglas en inglés) para evaluar el ttero/endometrio atn estd en desa-
rrollo, pero existen posibles aplicaciones en dreas como las lesiones
endometriales.'” Su et al. demostraron una mejor evaluacién de la
invasién miometrial en una cohorte retrospectiva de pacientes con
hiperplasia y carcinoma endometrial."® En un metaandlisis de 2021
que inclufa 15 estudios con 685 pacientes, la sensibilidad, especifi-
cidad, razén de posibilidades (OR, por sus siglas en inglés) diagnds-
tica y drea bajo la curva de caracteristicas operativas para el receptor
del CEUS agrupadas para el diagndstico del carcinoma endometrial
fueron de 0,81, 0,90, 0,38 y 0,93, respectivamente."”

En el futuro, la elastografia podria ayudar en la evaluacién de
fibromas, adenomiosis o sarcomas.” La elastografia también puede
ser atil para distinguir la enfermedad endometrial benigna de la
maligna. Un estudio de 47 mujeres con sospecha de pélipos o fibromas



endometriales demostré que la elastografia complementa a la ecografia
en escala de grises: las tasas de precisién de la ecografia en escala de
grises, las imdgenes Doppler de potencia y la elastografia de deforma-
cién para distinguir los pélipos endometriales y los fibromas submuco-
sos fueron del 70 %, 66 % y 89 %, respectivamente.” En un estudio
de 45 mujeres sometidas a histerectomia, Cenkeri et al. mostraron
diferencias estadisticamente significativas en las imdgenes de elastici-
dad basadas en la fuerza de radiacién actstica (ARFI, por sus siglas en
inglés) en el miometrio, el subendometrio y el endometrio a la hora de
comparar patologfas (pélipos, hiperplasia, cdncer), pero el estudio no
fue lo suficientemente amplio como para establecer umbrales de dife-
renciacién entre grupos.”* En un estudio con mayor poblacién (217
mujeres, 104 con neoplasia maligna), Che et al. descubrieron que las
lesiones mds blandas tenian muchas probabilidades de ser benignas
en comparacién con las lesiones mds duras. También evaluaron un
cociente entre la rigidez endometrial y la miometrial (excluyendo a
las pacientes con fibromas) y descubrieron que el cociente de rigidez
tenfa un drea bajo la curva de caracteristicas operativas para el recep-
tor de 0,90. Utilizando un cociente umbral de 3,04, la sensibilidad
para el carcinoma endometrial fue del 82 %, con un valor predictivo
positivo del 83 %.%
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La direccién de la flexién y la version suele ser la misma, y lo més
frecuente es que el dtero se encuentre antevertido y anteflexionado.”
La posicién antevertida y retroflexionada se asocia a cesdreas previas,
debido a las cicatrices formadas entre el segmento uterino inferior y
la vejiga.”® Del mismo modo, en pacientes con endometriosis, el ttero
puede adherirse a los implantes peritoneales y adoptar una posicién
retroflexionada persistente. En ocasiones, el eje sagital del ttero coin-
cide con el eje sagital de la vagina. Dicha posicién, denominada axial,
vertical, posicién media o parcialmente retrovertida,”* suele limitar
la evaluacién del ttero mediante TVS, ya que su eje largo se encuen-
tra en linea recta alejdndose del transductor. Se puede intentar modi-
ficar la posicién uterina desplazando el transductor hacia el fondo
del saco vaginal anterior o posterior y ejerciendo una ligera presién
con el transductor o la mano que no realiza la exploracién sobre la
pared abdominal inferior. Al evaluar si una masa miometrial es ante-
rior o posterior en un ttero retrovertido o retroflexionado, el dtero
debe moverse a la posicién anatémica (antevertido anteflexionado) y
describir las paredes anterior y posterior en esa posicién imaginada.

El tamafio uterino varfa en funcién de la edad de la paciente, el
estado menstrual (premendrquica, en edad reproductiva y después
de la menopausia) y la gravidez.'*?** En mujeres adultas nuliparas,

La elastograffa del cuello uterino se encuentra todavi:
rimental. En una revisién sistemdtica de 2021
et al. descubrieron que la elastograffa se ha
las variantes normales del cuello uterino
céncer de cuello uterino y su lesién prﬁ'c
telial cervical, la estadificacién clinica
la prediccién de la respuesta terapéuti

fase expe-

eoplasia int
de cuello uteri

un ttero normal.tiene forma de pera, con un didmetro y longitud
i ‘ﬁdamente el doble que el cuello uterino.?' Por lo
ewunos 8 cm de longitud, 5 cm de anchura y

bsterlor (AP). La paridad (embarazo) puede

29,28,32

mentar el ta
,

espués de lame

ucién de tamaf

a menstruacion

rqal en 1-2 cm en cada dimensidn.
ttero se atrofia, produciéndose la dismi-
ida en los primeros 10 anos tras el cese de
tes mayores de 65 afios, el ttero oscila
itud y de 1,2 a 1,8 cm de didmetro AP*

el tiempo transcurrido desde la menopausia,
sﬁnnuye de tamano con mayor rapidez que el
) Z;Putero obtiene una configuracién premendrquica

Desde el punto de vista anatémico,
tres secciones, aunque los limites
con ecografia. El fondo uterino
a menudo definida como la p
trompas de Falopio. El cuerpo del utero es la porcidén mds grande y
se encuentra entre el fondo y el cuello uterino. A veces, se utiliza el
término istmo o segmento uterino inferior, que suele referirse a la
regi6én en la que el cuerpo del ttero se vuelve ligeramente més delgado
justo por encima del cuello uterino. Se trata de la porcién relativa-
mente menos vascularizada del ttero, por lo que se utiliza para las
cesdreas transversales bajas. El cuello uterino es la porcién inferior
del ttero entre el orificio cervical externo y el orificio cervical interno.
El orificio cervical interno suele ser dificil de localizar con precision
en el Gtero no gestante y en el primer trimestre temprano.

La posicién del ttero es variable y cambia con la distensién vesical
o rectal (Figura 28.2). También puede cambiar durante el curso del
examen ecogréfico en respuesta a cambios en el llenado de la vejiga, la
presién del transductor de TVS, el cambio de posicién de la paciente
con los pies en los estribos para la parte de TVS del examen, o la
presién de la mano del examinador sobre la pared abdominal inferior.
El término “version” se utiliza para describir el eje sagital del cuello
uterino con respecto al eje sagital de la vagina. El término “flexién” se
utiliza para describir el eje sagital del cuerpo uterino con respecto al
eje sagital del cuello uterino. Se trata de determinaciones subjetivas.

s superior d
los

conrel'cuerpo uterino mds pequefio que el cuello uterino. Cuando se
edir los tres planos en un momento
uede alargar artificialmente el ttero y
ersal y anteroposterior. La ecografia
e medir la longitud uterina si esta
se extiende mds alld de la zona visualizada por la TVS. En general, en
las medidas uterinas se obtienen TA, y solo se miden TV cuando las
medidas TA estdn limitadas por la visibilidad o no se realizan. Del
mismo modo, cuando se compara el tamafio uterino entre eximenes,
evaluar el cambio de longitud de forma aislada de las mediciones AP
y transversal tiene una utilidad limitada. Dado que el llenado de la
vejiga puede alterar la longitud medida del ttero, es mejor comparar
las tres mediciones, o incluso un volumen, para interpretar el cambio
de tamafio entre exdmenes.

En las pacientes premenopdusicas, el endometrio varia de aspecto
y grosor durante el ciclo menstrual®?® (Figura 28.3). El endome-
trio se compone de una capa funcional superficial y una capa basal
profunda. La capa funcional se engrosa durante la mayor parte del
ciclo menstrual y se desprende con la menstruacién. La fase proli-
ferativa del ciclo antes de la ovulacién estd bajo la influencia de los
estrogenos, mientras que la progesterona es la principal responsable
del mantenimiento del endometrio en la fase secretora tras la ovula-
cién. La capa basal permanece intacta durante el ciclo y contiene las
arterias espiraladas, que se vuelven tortuosas y alargadas para irri-
gar la capa funcional a medida que esta se engrosa. Mientras que la
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FIGURA 28.2. Posiciones uterinas en el plano sagital. (A) Posicion antevertida, en anteflexién en la ecografia transabdominal (TAS). (B) Antevertido en ante-
flexion en la ecografia transvaginal (TVS). Obsérvense los multiples fibromas intramurales diminutos (flechas) de extensién submucosa, que dan un aspecto festo-
neado al endometrio. (C) Posicion retroflexionada antevertida. Obsérvese la posicion del cuello uterino sobre la vagina (anteversion, flecha 1) y la posicion del
cuerpo del Utero con respecto al cuello uterino (retroflexion, flecha 2). (D) Posicién de retroflexion en TVS. Como no se puede ver la orientacion del cuello uterino
con respecto a la vagina, no se puede evaluar la version del ttero. El cuerpo uterino y el fondo del ttero pueden verse mal con una posicion uterina asi, como
en este caso. Obsérvese el fibroma (F) en el miometrio anterior. (E) Posicion uterina axial en la TVS. El Gtero y el endometrio suelen verse mal en esta posicion.

visualizacién de la vascularidad endometrial solfa indicar siempre una ~ endometrio. Cualquier flujo vascular en paralelo con el endometrio
lesién, con la tecnologia actual las arterias espiraladas se ven a menudo ~ es tipicamente una masa focal como un pélipo, y menos probable-
entrando en el endometrio perpendicularmente a la longitud del ~ mente un cdncer en un pélipo. El indice de resistencia de las arterias



espiraladas (AUC = 0,90) y la velocidad sist6lica mdxima de las arte-
rias espiraladas (AUC = 0,82) muestran beneficios en la evaluacién
de mujeres posmenopdusicas con hemorragia, distinguiendo aque-
llas con cdncer endometrial, endometrio normal o hiperplasia.’” La
remodelacién de las arterias espiraladas es crucial para el desarrollo
normal del embarazo.®

Para medir el grosor del endometrio, debe hacerse en el plano
sagital del utero, perpendicular al eje longitudinal del endometrio,
en el punto mds grueso del endometrio (normalmente en la porcién
fandica del endometrio), incluyendo las capas anterior y posterior. !
Si hay liquido en la cavidad endometrial, debe excluirse de la medi-
cién. Si no se puede ver todo el endometrio, lo que ocurre hasta en el
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10 % de las pacientes, no se debe informar la medicion del grosor y,
en su lugar, se debe informar que no se puede medir de forma fiable.*!
Esta evaluacién limitada del endometrio se produce por varias razo-
nes, como fibromas, obesidad marcada y posicién uterina.”?La SHG
puede ser ttil en estos casos, aunque si se explora a una mujer posme-
nopdusica por hemorragia anormal y el endometrio se visualiza mal,
el siguiente paso suele ser una biopsia endometrial.

Durante la fase menstrual, el endometrio suele ser una fina linea
hiperecoica, pero puede ser irregular o contener una pequefia cantidad
de liquido o restos debidos a productos sanguineos. Durante la fase
proliferativa, el endometrio se engrosa ligeramente, y mds adelante en
la fase proliferativa desarrolla un aspecto multicapa, también conocido

FIGURA 28.3. Endometrio de apariencia normal. Todas las imagenes son de ecografia transvaginal sagital (TVS). (A) Endometrio normal delgado (1-2 mm)
que puede verse en la fase menstrual o en la fase proliferativa muy temprana. Un aspecto similar es normal en las mujeres posmenopausicas. (B) Endometrio
delgado normal con trazas de liquido (flecha) en la cavidad endometrial en la fase menstrual. (C) Aspecto multicapa, también conocido como triple capa o
trilaminar (o signo del sandwich), tipico de la fase proliferativa media a tardia. (D) En la fase secretora, el endometrio comienza a hacerse hiperecoico, normal-
mente empezando en el borde externo (flechas) y progresando hacia el interior. (E) A medida que el endometrio se vuelve hiperecoico en la fase secretora, a
veces lo hace de forma irregular, lo que puede simular pélipos. Estos se han denominado “moguls endometriales” o “seudopdlipos” (flechas). (F) Aspecto
hiperecoico ligeramente heterogéneo del endometrio en la fase secretora tardia. (G) Aspecto hiperecoico heterogéneo de la fase secretora tardia con sugerencia
de masas focales (flechas). La repeticion de la exploracion en la fase proliferativa del ciclo menstrual puede ser util en estos casos. (H) El endometrio normal en
la IRM es uniformemente hiperintenso en la imagen ponderada en T2. También se observan placas endometriales con focos quisticos debidos a adenomiosis
(puntas de flecha), asi como miomas de baja intensidad de sefal en esta paciente que presenta un Utero aumentado de tamano con fibromas y adenomiosis.
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FIGURA 28.4. Venas miometriales y anexiales. (A y B) Dos pacientes con venas arcuatas prominentes. La ecografia transvaginal (TVS) muestra venas promi-
nentes en el tercio externo del miometrio con flujo demostrado por Doppler. Se trata de las venas arcuatas, cuya dilatacién por si sola no tiene consecuencias
clinicas. Los vacios de flujo no deben confundirse con quistes miometriales. La imagen B también muestra una cantidad sustancial de liquido libre pélvico. (C)
Imagen Doppler color de una paciente normal con vasos arcuatos prominentes. (D) Cuando las venas miometriales son prominentes, a menudo hay vérices
pélvicas, que pueden verse junto con el sindrome de congestion pélvica y su dolor crénico de pelvis asociado. En esta paciente con dolor pélvico crénico
inexplicable se observan grandes varices pélvicas anexiales izquierdas que miden hasta 8 mm en la ecografia. (E) Imagen de IRM poscontraste T1 saturada de
grasa de la misma paciente que muestra las correspondientes varices anexiales izquierdas. (F) La angiografia de sustraccion digital posterior muestra la vena
gonadal izquierda dilatada y las varices anexiales izquierdas. Dos meses después de la embolizacién, la paciente refirié una resolucion completa de los sinto-
mas y la capacidad de reanudar las actividades cotidianas que antes se veian inhibidas por el dolor.



como trilaminar o de triple capa, o de “sdndwich”. Este aspecto se
debe a la delgada linea ecogénica central que representa las super-
ficies mucosas endometriales opuestas, la capa funcional del endo-
metrio que se vuelve relativamente hipoecoica, y una delgada linea
ecogénica externa. La linea externa ecogénica fina puede ser la capa
basal del endometrio o la interfase entre el endometrio y el miome-
trio. Un posible riesgo en la medicién del endometrio es confundir
el miometrio interno hipoecoico con parte del endometrio. Por lo
general, es posible distinguirlo, ya que el aspecto multicapa de la fase
proliferativa presenta una linea ecogénica externa definida, mientras
que el miometrio interno hipoecoico no presenta dicha linea ecogé-
nica externa definida.

Después de la ovulacién, en la fase secretora, la capa funcional
del endometrio se vuelve hiperecoica, generalmente comenzando
en el borde externo y progresando hacia el interior. En general, se
vuelve uniformemente hiperecoica a mediados o finales de la fase
secretora.¥ % El endometrio tiende a presentar un realce actstico més
distal en la fase secretora, que puede confundirse con el propio endo-
metrio cuando este se ve mal. El endometrio secretor puede medir
hasta 16 - 20 mm (aunque no existe un limite superior aceptado de
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hipoecoicas en el tercio externo del miometrio.”? Estas venas pueden
ser prominentes y simular quistes (Figura 28.4). Aunque el Doppler
es atil para confirmar la naturaleza vascular de estos espacios, el flujo
puede ser demasiado lento para ser detectado por el Doppler color. El
Doppler de potencia puede ser ttil en este caso; no obstante, la obser-
vacién de estos espacios con imdgenes en escala de grises en tiempo
real, especialmente con ajustes de ganancia aumentados, mostrard
normalmente el movimiento de los ecos dentro de las venas, confir-
mando su naturaleza vascular. Pueden aparecer pequefas calcificacio-
nes en el tercio externo del miometrio (Figura 28.5), normalmente
en las arterias arcuatas, y se observan con mayor frecuencia en muje-
res posmenopdusicas.”* Aunque se ha sugerido que estas calcifica-
ciones son mds frecuentes en mujeres con enfermedades sistémicas
como diabetes mellitus, hipertension e insuficiencia renal, la literatura
solo describe un pequefio niimero de pacientes.'**** La localizacién
periférica y la naturaleza lineal difusa de estas calcificaciones vascu-
lares ayudan a distinguirlas de los miomas calcificados. Al medir el
ttero de una mujer posmenopdusica, debe tenerse cuidado de incluir
el miometrio que rodea el exterior de estas calcificaciones.

Las contracciones miometriales, aunque son mads frecuentes
durante el embarazo, pueden visualizarse ocasionalmente en el miome-

normalidad), y su aspecto es frecuentemente heterogeneo sobre todo
en la fase secretoria tardia. En ocasiones, los pliegties enc
simulan pélipos durante la fase secretora.®l# |
antes de diagnosticar pélipos o un endomi‘:t i
durante la fase secretora del ciclo menser
sangrado anormal como sintoma, consi
miento al principio de la fase proliferati
ya no esté menstruando (normalmente
En las mujeres posmenopdusicas, €l
fino (< 5 mm) y de aspecto homogéne
mujeres posmenopdusicas sin hemorragia
de grosor aceptable se sitda entre 8 y 11 m

ometriales

e HLuJCl‘CS no embarazadas.” Sin embargo, se trata de
s que con poca frecuencia simulan una masa como
oraclon de la zona al cabo de 15-20 minutos
néstico de una contraccion y excluir un

Los focos eco v&ntiformes, a menudo sin sombra acts-
n la interfase endometrio/miometrio
e pocos datos sobre este hallazgo, pero
cia clinica y puede deberse a una calcifica-

a.da con una infeccién uterina o instrumen-

ica, pueden en

hay sangrado vaginal anormal,
se basa en el compromiso entre sensibilidad y especificidad, y se han
sugerido umbrales de 3-5 mm. Estos se describen con mds detalle en
la seccién sobre hemorragia posmenopdusica.

El miometrio normal es homogéneo en ecogenicidad y consta de
tres capas. La capa intermedia es la mds gruesa y tiene una textura
uniformemente homogénea de ecogenicidad baja a moderada. La fina
capa externa es ligeramente menos ecogénica que la capa interme-
dia y estd separada de ella por los vasos arcuatos. La capa interna del
miometrio es fina, compacta y relativamente hipoecoica e hipovas-
cular.®** Esta capa interna también se ha denominado halo suben-
dometrial. Debe tenerse en cuenta que no es lo mismo que la zona
de unién en la IRM.>!

Las arterias arcuatas se sitGian entre las capas externa e intermedia
del miometrio y se ramifican en las arterias radiales, que discurren
por la capa intermedia hasta el nivel de la capa interna. Luego, las arte-
rias radiales se ramifican en las arterias espiraladas, que penetran en
el endometrio e irrigan la capa funcional. Las arterias espiraladas son
cruciales para el desarrollo normal del embarazo. Las venas uterinas
son mds grandes que las arterias arcuatas que las acompafan y, con
frecuencia, se identifican como pequenas dreas focales anecoicas o

FIGURA 28.5. Calcificaciones de la arteria arcuata. La ecografia trans-
vaginal sagital (TVS) muestra multiples focos ecogénicos en el miometrio
externo debido a calcificaciones de la arteria arcuata. Estas calcificaciones
suelen observarse en mujeres posmenopdusicas con enfermedades sistémi-
cas como diabetes, hipertension o insuficiencia renal.
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tfénsvaginal (TVS) en tres pacientes muestran
ciadas. Este hallazgo es de dudosa importan-

denominados plicae palmatae, s
cia en la IRM, pero en ocasiones
Figura 28.7D). También pueden ecog
cos en la porcién interna del cuello uterino, con mayor frecuencia en
la region del orificio interno, y se consideran clinicamente insignifi-
cantes™ (véase la Figura 28.7E). La parte interna del cuello uterino
suele aparecer ligeramente hipoecoica en comparacién con la parte
externa y puede simular una masa (véanse las Figuras 28.7G y H).
La naturaleza uniforme y alargada de este hallazgo deberia ayudar a
distinguirlo de una verdadera masa. Cuando se ha realizado una histe-
rectomia supracervical, el cuello uterino remanente debe medirse e
incluirse en un informe (véase la Figura 28.71). El tamafio del cuello
uterino puede a veces simular una masa en la exploracion fisica.

ANOMALIAS DEL CONDUCTO MULLERIANO

Las anomalias del conducto miilleriano (MDA, por sus siglas en inglés)
son frecuentes, con una prevalencia estimada que oscila entre el 6 % en
la poblacién general y el 15 % en poblaciones con pérdidas recurren-
tes de embarazos,” con porcentajes que varfan segtn las definiciones
utilizadas. Los aspectos de fertilidad de estas anomalias se tratan con
mds detalle mds adelante en este capitulo.

Los condu arame forman la mayor parte del aparato
ge enino. Las porciones nadas caudales forman el primor-

dio uterovaginal, que da origen al ttero y a la parte superior de la
vagina. El estroma endometrial y el miometrio derivan del mesénquima
espldcnico. El desarrollo uterino estd regulado por el gen HOXA10.9
Las MDA son el resultado de detenciones del desarrollo del primordio
uterovaginal durante la octava semana por: (1) desarrollo incompleto
de un conducto paramesonéfrico, (2) falta de desarrollo de partes de
uno o ambos conductos paramesonéfricos, (3) fusién incompleta de
los conductos paramesonéfricos, o (4) canalizacién incompleta de la
placa vaginal para formar la vagina.®* Las definiciones cldsicas de MDA
de la American Fertility Society de 1988°" han sido sustituidas por una
descripcién mucho més compleja e inclusiva que incluye més infor-
macién sobre el nimero de cuellos uterinos y las anomalias vaginales
de la American Society for Reproductive Medicine ofrecida en 2021
(Figura 28.8).9 Dado que existen muchas definiciones de MDA,®y
que algunas pacientes siguen presentando anomalias que abarcan cate-
gorfas de categorizacion, es importante una descripcién precisa de los
distintos componentes de la anomalfa, con descripcién de las cavida-
des endometriales (total o parcialmente separadas entre si), descripcién
de los cuernos y cuello uterino, asi como mediciones que puedan ser
aplicables, como la indentacién del fondo uterino, el grosor septal y
el grosor miometrial.



FIGURA 28.7. Hallazgos cervicales normales e insignificantes. Todas las imagenes son ecografis transvaginales sagitales (TVS). (A) Cuello uterino normal.
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(B) Quiste de Naboth unico. (C) Mdultiples quistes de Naboth. (D) Quiste de Naboth con ecos internos (flecha), probablemente debido a material proteinaceo
o hemorragia. También hay un quiste de Naboth simple. (E) Pliegues endocervicales. Una pequefa cantidad de liquido en el canal endocervical ayuda a deli-
near algunas ondulaciones (dos de las cuales se indican con flechas), debidas a pliegues cervicales, también conocidos como plicae palmatae. Pueden verse
con mayor facilidad cuando hay una pequena cantidad de liquido en el canal endocervical, como en este caso. (E y F) Multiples ecogenicidades punteadas
en la region del orificio interno. Estas ecogenicidades punteadas (flecha) sin masa asociada no tienen ninguna consecuencia clinica. (G y H) Seudomasa
cervical. (G) TVS transversal de cuello uterino muestra una zona hipoecoica central simulando una masa (calibradores). (H) TVS sagital en la misma paciente
muestra la naturaleza lisa y alargada de la porcion interna del cuello uterino (entre las flechas) en un Utero retroflexionado. La porcién interna del cuello uterino
es, a veces, relativamente hipoecoica con respecto a la porcién externa y puede simular una masa. () Histerectomia supracervical.

El dtero didelfo (titero doble) es el resultado de un fallo en la
fusién de las partes inferiores de los conductos paramesonéfricos. Puede
asociarse a una vagina doble o tnica. Si la duplicacién afecta solo a
la parte superior del cuerpo del ttero, se denomina titero bicorne.
Si se frena el crecimiento de un conducto paramesonéfrico y los dos
conductos no se fusionan, se desarrolla un tdtero unicorne con un
cuerno rudimentario (cornu). Cabe sefialar que algunos llaman a
esto Utero bicorne con un cuerno rudimentario, pero el esquema de
categorizacion lo considera unicorne. El cuerno rudimentario puede o
no tener endometrio y puede o no comunicarse con la cavidad endo-
metrial del cuerno uterino principal. Un titero unicorne se desarrolla

cuando un conducto paramesonéfrico no se desarrolla normalmente;
esto, en ausencia de un cuerno rudimentario, da lugar a un dtero con
una trompa de Falopio.®® Cuando el tabique medio formado por las
paredes mediales de los conductos miillerianos no se reabsorbe, se
presenta un titero tabicado. La definicién 2021 de ttero tabicado
es la de un tabique endometrial de mds de 1 cm de longitud medido
desde la linea bicorne con el borde anterior del tabique formando un
dngulo de menos de 90 grados.®

Otras anomalias pueden observarse en pacientes expuestas al
dietilestilbestrol (DES) en el utero, aunque esto se ve con menos
frecuencia ahora, ya que su uso se interrumpi6 a principios de la
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FIGURA 28.8. Sistema de clasificacion 2021 de la American Society for Reproductive Medicine (ASRM) para el diagnéstico de anomalias miilleria-
nas. (Reproducido con permiso de Pfeifer SM, Attaran M, Goldstein J, et al. ASRM Miillerian anomalies classification 2021. Fertil Steril. 2021;116:1238-1252).¢
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FIGURA 28.8. Continuacion.
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FIGURA 28.9. Anomalias miillerianas. (A-D) y (H) son imagenes coronales 3D reconstruidas. (E) y (G) son imagenes coronales oblicuas obtenidas directa-
mente de iméagenes 2D. (A) Utero arcuato. Obsérvese la minima indentacién del endometrio del fondo uterino. (B) Utero subseptado. (C) Utero septado
completo. Obsérvese como el tabique se extiende hasta el cuello uterino. Véase el Video 28.1 (D) Utero tabicado con embarazo en el cuerno izquierdo. (E)
Utero bicorne. Obsérvese cémo los dos cuernos divergen en la imagen. Otras imagenes muestran un cuello uterino Gnico (no mostrado) y dos cuernos uteri-
nos separados. Véase el Video 28.2. (F) Histerosalpingografia de anomalia de duplicacion uterina. En esta imagen no se puede distinguir si se trata de un
Utero septado o bicorne. Para distinguir entre estas entidades, es necesario obtener imagenes adicionales del fondo uterino. (G) Utero didelfo. Obsérvense
dos cavidades uterinas separadas (R, L) y dos cuellos uterinos (flechas). Las cavidades endometriales estaban siempre separadas. Véase el Video 28.3. (H) Utero
unicorne. Véase el Video 28 4. (1) Utero unicorne derecho con cuerno izquierdo no comunicante. Estaimagen 3D se tomé para mostrar las cavidades endo-
metriales. Otras vistas (no mostradas) demostraron un miometrio de apariencia normal en el cuerno derecho, y un miometrio adelgazado en el izquierdo.




década de 1970. En la exposicion al DES, la ecografia puede demos-
trar una disminucion difusa del tamafio del utero y una cavidad
uterina irregular en forma de T.%*% Sin embargo, el diagnostico de
un atero en forma de T es subjetivo, y el acuerdo entre un grupo de
expertos fue solo moderado (k de 0,43);% los autores sugieren en su
lugar utilizar una combinacion de profundidad de indentacion late-
ral interna > 7 mm, angulo de indentacion lateral < 130 grados y
angulo en T < 40 grados, y en caso contrario, si solo esta presente
uno de los criterios y no se observan otras anomalias, calificar el
utero de normal.*

La vista coronal del ttero es importante para muchas de las MDA

o (Figura 28.9, Video 28.1-28.4), en especial cuando se intenta diagnos-

ticar las anomalfas mds comunes como el ttero tabicado. Normalmente
no se puede obtener una vista del ttero en su plano coronal con la TVS
bidimensional (2D), aunque en ocasiones se puede obtener una vista
coronal del ttero con la TAS cuando hay poco liquido en la vejiga urina-
riay el ttero estd antevertido y anteflexionado. Asi pues, la ecografia 3D
suele ser necesaria para determinar el tipo de MDA.“*En un estudio
de 2013 realizado por Ludwin et al., la SHG y la TVS 3D tenian una
capacidad diagnéstica similar a la histeroscopia en la diferenciacién
entre ttero normal, Gtero arcuato, Gtero tabicado y ttero bicorne.®”
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con facilidad en la ecografia 3D, ya que el ttero unicorne “en forma de
pldtano” estard desviado hacia un lado de la pelvis, pero esta desviacién
uterina puede pasarse por alto en la ecografia 2D. Cuando se observa
un Utero unicorne, es importante determinar si hay un cuerno rudi-
mentario y si ese cuerno rudimentario contiene endometrio, ya que esa
determinacion afectard generalmente al tratamiento de la paciente.”>”?
Aproximadamente un tercio de las pacientes con ttero unicorne no
tendrdn un cuerno rudimentario. De los aproximadamente dos tercios
de pacientes con Utero unicorne que tienen un cuerno rudimentario,
aproximadamente la mitad tendrdn endometrio en el cuerno rudimen-
tario.”>”® En la mayorfa de las pacientes con un cuerno rudimentario
que tiene endometrio, el cuerno rudimentario no se comunica con el
otro cuerno. Estas tltimas pacientes tienen un mayor riesgo de endo-
metriosis y embarazo por cuerno rudimentario, que tiene una alta
probabilidad de rotura uterina. La hidrometra en el cuerno rudimen-
tario puede confundirse con una masa uterina o anexial. A menudo,
se recomienda la reseccién quirtrgica de un cuerno rudimentario que
contenga endometrio, especialmente si no es comunicante.” No estd
claro con qué fiabilidad la ecografia, ya sea 2D o 3D, puede excluir la
presencia de un cuerno rudimentario, ya que a veces son pequefios y
pueden quedar ocultos por los gases intestinales. Si no se ve un cuerno

La distincion mds frecuente en la préctica clinica®s cuando el endo-
metrio aparece ligeramente dividido en la gég
rio determinar si se trata de un Gtero arcuag
trata de una distincién importante, sob,r‘é
infertilidad, ya que las MDA tienen cqil
utero tabicado en una paciente con

por lo general, se tratard quirtrgica e
tener un suministro sanguineo deficier
fibroso o miometrial®’!y se asocia con
rrentes), mientras que un utero bicorne,
quirdirgicamente, pero se asocia con un cu 0

con TVS 3D, se debe evaluar el c
uterino. Si el miometrio del fond
rior o presenta una hendidura ¢
1 cm (desde una linea de refer
borde del miometrio en las dos regiones cornuales), la distincién se
reduce a un utero septado (o subseptado) frente a un ttero arcuato.
El término “subseptado” o “septado parcial” se utiliza a veces cuando
el tabique no se extiende por completo desde el fondo uterino hasta
el cuello uterino. También existe una medida transversal.? El ttero
arcuato tiene ahora una definicién que serd nueva para la mayoria de
nuestros lectores. El ttero arcuato tiene una longitud de indentacién
endometrial (de lado a lado del endometrio del fondo uterino) supe-
rior a 1,0 cm, con un contorno uterino externo normal. Ahora se ha
incluido otra categorfa necesaria, que es el ttero combinado bicorne
y tabicado, en el que existe una hendidura del fondo uterino superior
a1 cm, pero también un tabique uterino.*

Si hay una hendidura de mds de 1 cm en el miometrio fundal, gene-
ralmente hay que distinguir entre un ttero bicorne y un ttero didelfo.
En el ttero bicorne, las dos cavidades endometriales se unen en algtin
punto, normalmente justo por encima del cuello uterino. Puede haber
un cuello uterino (bicornis unicollis) o dos (bicornis bicollis). En el Gtero
didelfo, hay dos cuernos uterinos separados y dos cuellos uterinos, y
las cavidades endometriales nunca se comunican.

La detencién del desarrollo de un conducto miilleriano da lugar a
formas variables de titero unicorne. El ttero unicorne suele reconocerse

rudimentario é‘fhl&ecograﬁa, se debe considerar la IRM para estar més
0 'tmte no hay cuerno rudimentario.

'ah'{es y a menudo complejas de hipoplasia o
as pacientes puede no ser posible realizar una
ia una IRM para definir la anatomia por
er pequenos restos uterinos dificiles de
a forma mds frecuente es el sindrome de
auser, en el que la mayoria de las pacien-
a'y vaginal.”*

ompleto, ya que
dentificar ecogrd
wn
ueden tener una orientacién transversal o
D gﬁan con mayor frecuencm en el ttero didelfo,

un componente del ttero didelfo, pero
s. Aparte de los cuellos uterinos clara-
distinguir una verdadera duplicacién
o por un tabique. Teniendo esto en

no di
cuenta, en las mujeres con cuello uterino doble es importante evaluar
la anatomfa uterina completa, ya que un ttero tabicado completo es
al menos tan frecuente como el ttero didelfo.”

Los rinones deben evaluarse en pacientes con MDA, ya que las
anomalias renales se producen con mayor frecuencia en estos pacien-
tes en comparacion con la poblacién general.”® Las anomalias renales
mds comunes son la ausencia de rifién o el rindn ectépico. Los tipos
mds comunes de MDA que presentan anomalias renales asociadas son
el ttero didelfo (a menudo con agenesia renal ipsilateral a un cuerno
obstruido) y el tero unicorne (normalmente agenesia renal ipsilateral
al lado del cuerno ausente o rudimentario).

ANOMALIAS DEL MIOMETRIO

La evaluacién del miometrio y el endometrio es importante en pacien-
tes con sintomas de masa pélvica, dolor pélvico y hemorragia anormal.
Las hemorragias en la poblacién premenopdusica tienen un diagnds-
tico diferencial diferente, ya que los trastornos de la menstruacién y el
embarazo pueden causar hemorragias anormales. Se ha introducido el
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Pélipo Coagulopatia
Adenomiosis Disfuncién ovulatoria
Submucoso
Leiomioma Endometrio
Otros .
Malignidad e hiperplasia latrogénico

AUn no clasificado

L eiomioma SM - Submucoso 0 Pediculado intracavitario
m a! Ig no . 1 <50 % intramural
e hiperplasia >
3 Contactos endometrio; 100 % intramural
4 Intramural
5 Subseroso =50 % intramural
6 Subseroso < 50 % intramural
7 Subseroso pedunculado
8 Otros (especificar, p. €j., cervical, parasitario)

Leiomiomas
hibridos
(afectan tanto

al endometrio
como ala serosa)

Se indican dos nimeros separados por un guion. Por convencion,
el primero se refiere a la relacion con el endometrio, mientras que
el segundo se refiere a la relacion con la serosa. Un ejemplo es el siguiente

2-5 |Submucosa y subserosa, cada una con menos
de la mitad del diametro en las cavidades

endometrial y peritoneal, respectivamente

FIGURA 28.10. Clasificacién PALM-COEIN ¢
y la malignidad/hiperplasia estdn en un grup
basan en la imagen. El sistema de clasificacion de

un pedunculo hasta los submucosos, siendo el L?ﬁib

<

i

‘Jers. El polipo, la adenomiosis, el leiomioma
QIEN son etiologias de hemorragias que no se
fﬁbromas, que van desde los intracavitarios en
acavitario. Los fibromas de tipo 4 son los que se

-

encuentran completamente dentro del miometrio. Los fi 0S el 50 % para distinguir los de los grados 5 y 6. Dado
que este sistema no se utiliza universalmente, recomendamos-describi la posicion del fib yincluso si se incluye un sistema de gradacion en el informe de
i C idge
) .

imagen. Adaptado con permiso de Munr .Abn | Uterine Blee: ambridge UCSS: C i
acrénimo PALM-COIEN para etiologfas de agias eno a , am es'y de otro

sicas como pélipo, adenomiosis, leiomioma y malignidad/hiperplasia.
Las COIEN son etiologfas de hemorragias que no se basan en imdge-
nes. Este sistema de clasificacién también incluye un sistema para la
clasificacién de los miomas (Figura 28.10). En la poblacién posme-
nopdusica con hemorragia uterina anormal, el carcinoma endometrial
es el mds preocupante, dada su mayor probabilidad en la poblacién de
edad avanzada (tema tratado mds adelante en este capitulo).

Leiomiomas

Los leiomiomas uterinos, comtinmente denominados fibromas, son
la tumoracién més frecuente del Gtero. Son benignos y estdn compues-
tos por cantidades variables de musculo liso y tejido fibroso. La preva-
lencia a lo largo de la vida de los leiomiomas uterinos es superior al
80 % entre las mujeres negras y se aproxima al 70 % en las mujeres
blancas.” Los fibromas son més frecuentes, tienden a presentarse a una
edad mds temprana, son mds numerosos y de mayor tamano en las
mujeres de ascendencia africana que en las mujeres blancas o asidti-
cas.”” Una combinacién de alteraciones genéticas y factores endocrinos,

0, como la raza, la edad avanzada,
la nuliparidad y el aumento del indice de masa corporal, desempefian
un papel en el desarrollo de los miomas.” Algunas mujeres con leio-
miomas son asintomdticas, pero los leiomiomas, dependiendo de su
localizacién y tamano, pueden causar sintomas. Los sintomas asocia-
dos a los miomas alcanzan su mdximo en los afios perimenopdusicos
y disminuyen después de la menopausia, probablemente debido al
cambio de tamafio. La menorragia es el sintoma mds frecuente y a
menudo provoca anemia ferropénica.”® Los mecanismos de la hemorra-
gia intensa incluyen el aumento de la superficie endometrial, la fragi-
lidad y congestién de los vasos sanguineos, el deterioro de la accién
plaquetaria, el deterioro de la contractilidad miometrial, la ectasia
venosa uterina, el deterioro de la vasoconstriccién de las arteriolas espi-
rales, el aumento del factor de crecimiento transformante (TGF)-B3 y
los cambios moleculares (p. ¢j., MMPS, VEGEF, bFGF).” La segunda
afeccién mds frecuente que requiere tratamiento es la infertilidad. Los
sintomas de presion debidos a miomas de gran tamafio pueden provo-
car dolor, disfuncién intestinal, hidronefrosis o disfuncién vesical.”®
Ademds, las mujeres con miomas sintomdticos tienen un mayor riesgo
de desarrollar angustia emocional, depresion y ansiedad, lo que puede
repercutir fuertemente en su calidad de vida.®



Causas del agrandamiento uterino

Variante normal (mujer multipara)
Fibromas

Adenomiosis

Utero obstruido

Sarcoma uterino

Carcinoma cervical

Carcinoma endometrial

Los leiomiomas se clasifican, segtn su localizacién (véanse las
Figuras 28.10 y 28.11), en submucosos (contiguos o dentro del endo-
metrio), intramurales (dentro del miometrio) y subserosos (afectan
a la superficie serosa del ttero). Algunos leiomiomas subserosos y
submucosos estdn pediculados sobre un pedinculo. Los leiomiomas
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subserosos pediculados pueden ser dificiles de distinguir de una
neoplasia ovidrica sélida si no se identifica el ovario ipsilateral. En
estos casos, a menudo es conveniente utilizar el Doppler color o de
potencia para buscar vasos que conecten el leiomioma con el dtero
(véase la Figura 28.11]). Los leiomiomas aparecen ocasionalmente
en el cuello uterino.

Cuando se observa que los miomas distorsionan el endometrio, es
importante estimar el porcentaje dentro de la cavidad endometrial.
Aunque la TVS suele ser adecuada cuando los miomas son pequefos
0 poco numerosos, es importante evaluar también a la paciente con
TAS. Los miomas de gran tamafo, los miomas situados en la parte
superior de un ttero agrandado o los leiomiomas subserosos pedicu-
lados pueden verse de forma incompleta o pasar totalmente desaper-
cibidos si solo se realiza la TVS.

FUM HAGE
3 MESES

FIGURA 28.11. Leiomiomas de aspecto variable. (A) La ecografia transvaginal sagital (TVS) muestra un leiomioma subseroso hipoecoico (flecha). (B) La
ecografia transabdominal transversal (TAS) muestra un fibroma intramural hipoecoico heterogéneo (calibradores). (C) La TVS sagital muestra un leiomioma
submucoso hipoecoico, casi totalmente dentro de la cavidad endometrial. (D) Imagen de TVS de un leiomioma con calcificacion globular con sombreado.
(E) Radiografia simple que muestra multiples calcificaciones de aspecto distréfico (“calcificaciones en palomitas de maiz”) en la pelvis, clasicas de los fibro-
mas calcificados. (F) Imagen sagital TAS de un leiomioma con calcificacion periférica. (G) Lipoleiomioma visto como una masa miometrial hiperecoica bien
definida, siendo el diagnostico diferencial la degeneracion grasa de un fibroma. (H) TVS sagital que muestra un leiomioma con degeneracion quistica. (1)
TVS sagital de SHG muestra el endometrio (flecha) que recubre un fibroma submucoso. Obsérvese el catéter balon (B). FUM: Fecha de ultima menstruacion.
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Leiomiomas: caracteristicas ecograficas

Masa sélida hipoecoica o heterogénea, a veces hiperecoica

Forma redonda u ovalada

Distorsion del contorno uterino externo o del endometrio, segin
el tamano y la localizacion

Atenuacion o sombra

Calcificacion

Zonas quisticas por degeneracion o necrosis

Los fibromas tienen un aspecto variable (véanse la Figura 28.11
y el Video 28.5), pero la mayoria de las veces aparecen como masas
s6lidas bien definidas, de esféricas a ovoides, hipoecoicas en compa-
racién con el miometrio normal. Con frecuencia, son heterogéneos
y tienden a producir efecto de masa sobre las estructuras adyacentes
segtin el tamafio y la localizacién. Los leiomiomas suelen atenuar el
sonido en profundidad en toda la masa, pero también suelen presen-
tar zonas de sombra en forma de banda que se originan en zonas no
hiperecoicas dentro de la masa, lo que se denomina sombra refrac-
taria.®' La calcificacién se produce en una minorfa de leiomiomas.
La calcificacién suele estar en una o mds dreas focales y tiene sombra
acustica asociada. Con menor frecuencia, la calcificacién del borde estd

ecogénicos debidos a gas pueden aparecer en leiomiomas como un
hallazgo normal tras la UAE, y es necesaria una evaluacién clinica para
ayudar a distinguir esto de un piomioma.* Los fibromas submuco-
sos pueden prolapsarse, por lo que puede observarse una masa en la
cavidad endometrial, el cuello uterino o la vagina.”” En comparacién
con la histerectomia en un ensayo prospectivo aleatorizado, aproxi-
madamente dos tercios de las pacientes pudieron evitar la histerec-
tomfa con una calidad de vida similar.”® Se ha informado poco sobre
la aparicién de leiomiomas tras la ablacién con ecografia focalizada
guiada por IRM.

La morcelacién (cortar los fibromas en trozos pequefios antes de
extirparlos) es menos mérbida y menos costosa que las técnicas abier-
tas como la histerectomfa. Sin embargo, con la morcelacién existe el
riesgo de que una neoplasia maligna no diagnosticada (normalmente
un leiomiosarcoma) se extienda por la cavidad peritoneal al no existir
ningln sistema de contencién. Incluso los fibromas pueden disemi-
narse por la cavidad peritoneal mediante esta técnica (Figuras 28.12C
y D). Por lo tanto, en 2020 la FDA de EE. UU. present la reco-
mendacién de que la morcelacién de fibromas solo se realice en una
contencidn cerrada, y que se considere la IRM para evaluar preopera-
toriamente la presencia de leiomiosarcoma, y para elegir un método

presente y se observa generalmente después de la degener
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quistica o degeneracién mixoide.
rrégica e hidrépica suele ser difici
degeneracién hemorrigica pue
aspecto, aunque se ha descrito homogeneidad, un borde hiperecoico
y ausencia de flujo detectable mediante Doppler.’” En una paciente
con un mioma en degeneracién aguda (normalmente durante un
crecimiento rdpido en el embarazo o debido a una UAE), el dolor
suele estar localizado en el/los mioma(s) en degeneracion, por lo que
el diagnéstico puede sugerirse durante el examen ecogréfico, incluso
si el aspecto ecogréfico de la degeneracion atn no es evidente.

Hay muchos tratamientos disponibles para los fibromas. Cada uno
tiene riesgos y beneficios asociados (Tabla 28.1).%%¢ El tratamiento
no solo estd dirigido a mejorar la sintomatologia, sino que también
influye el deseo de fertilidad futura de la paciente, su desco de conser-
var el dtero y su salud general. Las opciones de tratamiento mejo-
ran la sintomatologfa asociada a los fibromas reduciendo su tamafo,
controlando las hemorragias anormales relacionadas con los fibromas
o curando definitivamente los fibromas.

Tras el tratamiento no invasivo con UAE, la mayoria de los fibro-
mas permanecen hipoecoicos, aunque ocasionalmente se producen
cambios quisticos o un aumento de la ecogenicidad; se espera una
disminucién o ausencia de flujo en las imdgenes Doppler.” Tras la
UAE se han descrito estructuras tubulares hiperecoicas que se cree
que se deben a ramas trombosadas de la arteria uterina.”® Los focos

de tratamiento t‘hfe:ente si se sospecha malignidad.
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localizaciones muy diferentes.

terinos frecuentes. Mientras que algunas

fo sarc terino surgen en el endometrio, los leiomiosar-
comas mds frecuentes surgen en el miometrio. Los factores de riesgo
del leiomiosarcoma incluyen la irradiacién pélvica, el tamoxifeno y
sindromes genéticos poco frecuentes.” Por desgracia, es dificil diag-
nosticar los leiomiosarcomas mediante ecografia u otras modalidades
de diagnéstico por imagen, ya que su aspecto y velocidad de creci-
miento se solapan con los de los leiomiomas, mucho mds frecuentes.
Aparte de la evidencia de metdstasis, ninguna caracteristica de imagen
conocida actualmente es predictiva de forma fiable. El tipo de vascu-
laridad es importante. En un estudio de 70 leiomiomas muy vascu-
lares cuya extirpacién quirtrgica estaba prevista, cinco eran malignos
(dos sarcomas uterinos, un leiomiosarcoma, un tumor neuroendo-
crino y un STUMP).'%

Los leiomiosarcomas tienden a ser grandes, heterogéneos y a presen-
tar cambios quisticos (véase la Figura 28.12), pero dichos cambios
también son comunes en los leiomiomas.®® El crecimiento répido,
particularmente en una paciente posmenopdusica, se ha considerado
un signo preocupante para los leiomiosarcomas, pero la definicién
de “rdpido” no estd bien definida y la utilidad del crecimiento rdpido
no estd clara. El diagnéstico del leiomiosarcoma por IRM también
es dificil, aunque los algoritmos recientes son prometedores para esta-
blecer el diagnéstico.™!



ngll'A Tratamientos comunes para los fibromas

PARA QUE GRUPO DE
PACIENTES

QUIRURGICO

Histerectomia abierta Fibromas sintomaticos
Laparotomia asistida por

robot
Histerectomia supracervical

Histerectomia laparoscopica

Miomectomia Fibromas susceptibles de
abordaje quirdrgico, ya sea
por histeroscopia (para
los fibromas submucosos)
0 por laparoscopia (para
los fibromas subserosos y

pediculados)

Procedimiento de
morcelacion abierta

Ya no esta aprobado por la
FDA

La evaluacién preoperatoria
incluye la estratificacion del
riesgo y el uso adecuado
de técnicas de imagen,
cribado del cancer de
cuello de Utero y toma
de muestras de tejido
endometrial para identificar
la malignidad

Procedimiento de
morcelacion cerrado

Ablacién térmica
endometrial

Hemorragia uterina anormal

INTERVENCION GUIADA POR IMAGEN

UAE La mejor opcion para las
mujeres que desean evitar
la cirugia, no son buenas
candidatas o desean

conservar el Gtero

RIESGOS

Procedimientos mayores con morbilidad
conocida. En comparacioén con los
abordajes laparoscopicos, el abordaje
abdominal para la histerectomia se
asocia a un mayor riesgo de morbilidad
relacionada con el procedimiento, como
tromboembolismo venoso, transfusion,
perforacion intestinal, fiebre e infeccion
de la herida. También se asocia a una
mayor duracién de la estancia hospitalaria,
una menor calidad de vida y una mayor
mortalidad

Datos limitados sobre los resultados a
largo plazo Algunos estudios muestran
una menor necesidad de reintervencion
en comparacion con la embolizacion de la
arteria uterina (UAE)

La pérdida de sangre durante el
procedimiento puede llevar a una
transfusién o a una histerectomia urgente

Un anélisis de la literatura de 2007 informd
de que el 9 % de las miomectomias
histeroscopicas se convirtieron en
miomectomias abiertas

Disemina los fiboromas malignos y benignos

Segun el informe de 2017 de la Agency for
Healthcare Research and Quality, se puede
informar a los pacientes de que el riesgo
de leiomiosarcoma inesperado oscila
entre 1 de cada 770 cirugias y menos de
1 de cada 10 000 cirugias de presuntos
leiomiomas sintomaticos

Funciona mediante la ablacion del
endometrio, pero a menudo quedan restos
de endometrio, por lo que la paciente
puede tener menstruaciones dolorosas
debido a las cicatrices y al liquido
acumulado

Minimamente invasivo

Menor tiempo de intervencién y estancia en
comparacion con los métodos quirdrgicos

Mayor riesgo de pioma

Los fiboromas submucosos pueden prolapsar
fuera del cuello uterino. Puede pasar por
alto una neoplasia maligna

AN CAPITULO 28

BENEFICIOS

Elimina completamente los
fibromas

La histerectomia se asocia a una
mejor calidad de vida, pero es
el procedimiento con mayor
morbilidad periprocedimiento

Menos invasiva que la
histerectomia

Ya no se utiliza

Procedimiento cerrado, por lo
que el riesgo de propagacion
de la enfermedad es mucho
menor. No debe utilizarse en
mujeres mayores de 50 afnos o
en aquellas con mayor riesgo
de carcinoma

Comparacion limitada con otros
métodos

Tiene buenos resultados con
respecto a los sintomas y el
tamano de los fibromas y a
la calidad de vida. Estudios
limitados sobre los beneficios
a largo plazo. Las pacientes
tienen mas probabilidades
de someterse a una segunda
intervencion que las sometidas
a miomectomia. Cuando se
comparé con la histerectomia
en un ensayo prospectivo
aleatorizado, aproximadamente
2/3 de las pacientes pudieron
evitar la histerectomia con una
calidad de vida similar

(Continua)

987



988

SECCION 4

Ecografia ginecoldgica

TR MIENTO

PARA QUE GRUPO DE
PACIENTES

INTERVENCION GUIADA POR IMAGEN

Evaluacién térmica guiada
por ecografia y ablacion
por radiofrecuencia

Lo mejor para mujeres
con solo unos pocos
miomas sintomaticos en
localizaciones especificas
en mujeres con un habito
corporal adecuado

MEDICAMENTOS

Medicamentos Fibromas sintomaticos
antiinflamatorios no

esteroideos (AINES)

Acido tranexamico Hemorragia uterina anormal

Anticonceptivos combinados Contraindicado en
de estrogeno y pacientes fumadoras, con
progesterona, en forma antecedentes de trombosis
de pildoras, dispositivos venosa y migrafias con
vaginales o parches aura
transdérmicos, utilizados
de forma ciclica o continua

Farmacos relacionados con Fibromas sintomaticos
la progesterona, incluidos
los DIU liberadores de

progestina

Agonistas GnRH,
mifepristona y ulipristal

Fibromas sintomaticos

MANEJO EXPECTANTE

Espera vigilante Mejor para mujeres
perimenopausicas
hemodinamicamente
estables; evidencia
insuficiente para 2017
AHRQ para hacer una

recomendacién

T,;SB LA Tratamientos comunes para los fibromas (Continuacién)

RIESGOS

Datos insuficientes a largo plazo sobre los
resultados
Puede pasar por alto la malignidad

Los efectos secundarios leves poco
frecuentes incluyen sintomas
gastrointestinales y musculoesquelético.
Esta contraindicado en pacientes
con daltonismo, hemorragia activa,
antecedentes de coagulacion intravascular
o hipersensibilidad al medicamento

Los efectos adversos incluyen nauseas,
dolores de cabeza y hemorragias
irregulares

Sintomas gastrointestinales, hemorragias
irregulares, acné, sensibilidad mamaria,

Puede utilizarse en el preoperatorio para
disminuir la carga de fibromas, estimar la
pérdida de sangre y facilitar determinados
abordajes quirtrgicos (uso de abordajes
laparoscopicos o vaginales y uso de
incisiones abdominales transversales en
lugar de incisiones verticales)

Los miomas pueden remitir después de la
menopausia sin tratamiento, pero no hay
datos suficientes sobre el tiempo necesario
para que esto ocurra; se complica por
factores como la edad, la raza, el tiempo
transcurrido desde la menopausia y la
carga y localizacion del fiboroma

BENEFICIOS

Presenta buenos resultados
con respecto a los sintomas
y el tamano de los miomas y
la calidad de vida. Estudios
limitados sobre los beneficios
a largo plazo. Las pacientes
tienen mas probabilidades
de someterse a una segunda
intervencién que las que se
someten a una miomectomia

Mejorar la dismenorrea y la
menorragia

El derivado sintético de la lisina
es un agente antifibrinolitico
y promotor de la formacion
de coagulos sanguineos. Es
uno de los tratamientos mas
antiguos y disponibles para
las hemorragias uterinas
anormales. Produce una
reduccion del flujo sanguineo
menstrual y una mejora de los
sintomas

Tiende a mantener el endometrio
delgado y a disminuir la
cantidad de desprendimiento
endometrial durante el ciclo
menstrual

Tienden a mantener el
endometrio delgado y a
disminuir la cantidad de
desprendimiento endometrial/
sangrado durante el ciclo
menstrual

Comparacion limitada con otros
métodos

Mejoria de los sintomas, el
sangrado y la calidad de vida
relacionados con los miomas;
reduccion del tamafio de los
miomas

La AHRQ no cuenta con
suficiente evidencia para
determinar la relacién
riesgo-beneficio

3Basado en los datos de las referencias 88-96.
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FIGURA 28.12. Aspecto menos frecuente de los fibromas y del leiomiosarcoma. (A y B) Leiomiosarcoma. La ecografia transabdominal (TAS) sagital (A)
y transversal (B) muestra una gran masa uterina heterogénea que es mayoritariamente sélida, pero contiene areas quisticas. Es dificil distinguirlo de un leio-
mioma benigno con degeneracion quistica, ya que el aspecto de los leiomiomas y los leiomiosarcomas se solapa. (Cy D) Leiomiomatosis tras procedimiento
de morcelacion en paciente con dolor abdominopélvico. Sagital (C) y transversal (D) en una de las regiones del dolor de la paciente muestran un aspecto
clasico de un fibroma. Sin embargo, este no estaba conectado al Utero, y se encontraron al menos otras tres lesiones fibrosas abdominopélvicas, compatibles
con leiomiomatosis como complicacién del procedimiento de morcelacién. (E) Leiomioma pediculado. La TAS con Doppler color muestra vasos que conectan
el fibroma (F) al Utero (U) (véase el Video 28.5). (F) Fibroma intracavitario herniado en el segmento uterino inferior. Obsérvese que el fibroma (F) esta dentro
del segmento uterino inferior (en las imagenes anteriores, que no se muestran, el fibroma estaba en el fondo endometrial). Por lo demds, el endometrio (E)

parece normal. RLQ, cuadrante inferior derecho; SAG, sagital.

Adenomiosis

La adenomiosis es una enfermedad benigna que se caracteriza por la
&

presencia de glindulas endometriales y estroma en el miometrio. El

diagnéstico histolégico de adenomiosis suele requerir la presencia de

glindulas endometriales o estroma a mds de 2,5 0 3 mm del borde

externo del endometrio.'>'® La edad mdxima de las mujeres con
adenomiosis es de 35-50 anos. Los principales sintomas de la adeno-
miosis desaparecen tras la menopausia.

Los sintomas incluyen dolor, sangrado vaginal anormal o infertili-
dad, aunque algunas pacientes son asintomdticas. La prevalencia de la
adenomiosis es incierta, ya que existen estimaciones muy variables que
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SECCION 4

oscilan entre el 5 % y el 70 %, en funcién de la edad.!” La adenomio-
sis coexiste en el 22 % al 49 % de las mujeres con endometriosis.'”

Adenomiosis: caracteristicas ecograficas

Agrandamiento uterino difuso, a veces de forma globular
Miometrio difusamente heterogéneo

Engrosamiento asimétrico del miometrio

Zonas hipoecoicas indistintas

Quistes miometriales

Mala definicién del borde endometrial-miometrial
Sensibilidad focal al explorar el Gtero

Estrias lineales subendometriales ecogénicas

Nodulos ecogénicos subendometriales

La adenomiosis suele afectar al miometrio de forma difusa. En
ocasiones, se presenta de forma focal (a veces denominada adenomiosis

focal cuando afecta solo a una parte del miometrio, o adenomioma

106y raramente puede adoptar la forma de

cuando es mds definida),
un quiste (adenomioma quistico).” La ecografia es una prueba diag-
néstica precisa para la adenomiosis, aunque alrededor del 9 % de
las pacientes afectadas tienen una ecografia normal.'”” Los hallazgos
ecogréficos sugestivos de adenomiosis incluyen forma globular agran-
dada del ttero, miometrio heterogéneo, engrosamiento asimétrico del
miometrio, interfase indistinta entre el endometrio y el miometrio,

quistes miometriales y estrias o nédulos ecogénicos en el miome-

trio'® ! (Figura 28.13, Video 28.6). La heterogeneidad del miome- o

trio es el hallazgo mds comun, pero tiene una especificidad pobre.'"?

Por lo tanto, es importante buscar otras caracteristicas ecograficas
cuando se identifica un miometrio heterogéneo. Las estrias linea-
les ecogénicas de sombreado alternante y realce por transmisién (de
fibrosis y quistes, respectivamente, denominadas aspecto de “persiana
veneciana’), los quistes miometriales, la forma uterina globular y el

FIGURA 28.13. Adenomiosis. (A) La imagen sagital de la ecografia transabdominal (TAS) muestra la forma globular del ttero, con el miometrio anterior
mucho mas grueso que el miometrio posterior. (B) La TAS sagital muestra un grosor asimétrico del miometrio, con el miometrio posterior mas grueso y hete-
rogéneo en comparaciéon con el miometrio anterior (véase el Video 28.6). (C y D) La ecografia transvaginal (TVS) en dos pacientes diferentes muestra quistes
miometriales, ligeramente desplazados del endometrio. (E) TVS sagital que muestra bandas alternas de ecogenicidad y sombra, clasicas de la adenomiosis.
(F) Isla de tejido endometrial en el miometrio. (G) Adenomioma quistico. Obsérvese que el miometrio circundante parece normal. En otras proyecciones (no
mostradas) estaba claramente separado de la cavidad endometrial. (H) Adenomiosis en IRM ponderada en T2. Obsérvese el ttero globular agrandado con
multiples nidos brillantes en T2 de tejido endometrial dentro del miometrio. (1) IRM ponderada en T2 del Gtero con zona de unién marcadamente engrosada

(flecha) que mide mas de 12 mm.



grosor asimétrico del miometrio han sido descritos como altamente
especificos.!® ! Aunque por lo general no se realiza para diagnosti-
car la adenomiosis, la SHG puede mostrar la comunicacién entre las
lesiones de la adenomiosis y la cavidad endometrial.''? Esto también
puede observarse como salidas de la cavidad endometrial durante
una histerosalpingografia. En raras ocasiones, la adenomiosis puede
aparecer como una masa quistica aislada, de mayor tamano que los
pequefios quistes miometriales que se observan habitualmente en la
adenomiosis, y se ha denominado adenomioma quistico juvenil.'"®
Los criterios diagnésticos mds apropiados para ello fueron proporcio-
nados por Takeuchi et al.'”® Estos criterios incluian una edad de 30
afios 0 menos, una lesién quistica de > 1 cm de didmetro indepen-
diente de la luz uterina y cubierta por un miometrio hipertréfico en
las imdgenes o durante la operacién, y asociada a una dismenorrea
grave. Sin embargo, estos quistes miometriales aislados de mayor
tamafio representan con poca frecuencia un cuerno rudimentario
obstruido de un tdtero unicorne.

La adenomiosis y los leiomiomas coexisten a menudo; el 52 %
de las mujeres con leiomiomas presentaban también adenomiosis en
series quirdrgicas.'" A veces puede ser dificil distinguir estas dos enti-
dades, o determinar si ambas estdn presentes, mediante ecografia. Los
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uterino. El diagndstico puede realizarse baséndose en la visualizacién
del tallo vascular que conduce a la lesién prolapsada en el canal endo-
cervical (véanse las Figuras 28.14B y C, Video 28.7).

El carcinoma cervicouterino (véase la Figura 28.14D-F) se diag-
nostica normalmente sin diagndstico por imagen. Es alentador que
tanto la incidencia del cdncer cervicouterino como la tasa de morta-
lidad asociada hayan disminuido drdsticamente en los paises desarro-
llados en las dltimas décadas. Esto se debe, en parte, a los avances en
los métodos de cribado y a las vacunas contra el virus del papiloma
humano (VPH).""!"” Pero el cribado no es universal, y a veces uno
puede encontrarse incidentalmente con una paciente con carcinoma
cervical. El carcinoma cervical en la TVS suele aparecer como una
masa s6lida hipervascular hipoecoica."® Puede ser dificil de distinguir
de un leiomioma mediante ecografia, aunque el aumento de la vascu-
laridad mediante Doppler puede ser una caracteristica distintiva til.
El carcinoma de células escamosas del cuello uterino surge del epitelio
que recubre el cuello uterino; el adenocarcinoma cervical surge de las
células glandulares que recubren el canal endocervical. Por lo tanto,
si una masa sélida hipoecoica hipovascular surge en el estroma cervi-
cal, lejos del canal endocervical, es mucho mds probable que se trate
de un fibroma que de una neoplasia.

adenomiomas focales pueden ser dificiles de de los leio-

miomas. Los bordes deﬁmdos son tipicos dng(Ss

érica.'® No obsta
acer esta distinc

tienden a tener principalmente vascul
la fiabilidad de los hallazgos del Do

no se ha evaluado de forma adecuada

o ambos (y solo cuando hacer esta dist
atencidn clinica), la IRM es ttil.
. . - .
Aunque la adenomiosis suele aparecer en mujere

El adenoma'maligno, también denominado adenocarcinoma de
es un tipo poco frecuente de carcinoma cervi-
‘gii' \sindrome de Peutz-Jeghers. El flujo vagi-
como un sintoma frecuente. Desde el punto
ria de las veces se trata de masas quisti-

-

as multlloculad
ente sélidas' (

iguras 28.14G y H). Multiples quistes de
simular esta lesién, pero cuando hay un
e, particularmente con flujo por imdgenes
;i{'ar esta neoplasia poco comun.

cas, puede observarse en mujeres posmenopdusicas.
cdncer de mama tratadas con tamo
cia de adenomiosis. Se cree que los
tamoxifeno sobre el tejido endon
van una adenomiosis preexistente.

En ocasiones, se pueden encontrar uno o varios quistes pequefios
en el borde endometrial/miometrial, en ausencia de otros hallazgos
ecogréficos de adenomiosis. El significado de este hallazgo aislado
no estd claro. Como se ha mencionado anteriormente, por lo gene-
ral el diagndstico histolégico de adenomiosis requiere la presencia
de gldndulas o estroma endometrial a més de 2,5 0 3 mm del borde
externo del endometrio.''% Por lo tanto, los quistes en el margen
del endometrio deben describirse, pero no deben considerarse debi-
dos a adenomiosis, a menos que estén presentes otras caracteristicas.

Las Mujeres con

ANOMALIAS DEL CUELLO UTERINO

Después de una histerectomia supracervical, uno espera ver la mayor
parte o todo el cuello uterino restante, y no debe confundir el cuello
uterino restante con una masa (véase la Figura 28.71). En ocasiones,
se puede observar un poélipo cervical por ecografia (Figura 28.14A),
aunque muchos de ellos son evidentes en el examen clinico. Los poli-
pos cervicales pequenos pueden ser dificiles de identificar ecogrifi-
camente a menos que haya liquido circundante. A veces, los pélipos
endometriales (o leiomiomas endocavitarios) prolapsan en el cuello

OMALi EL OMETRIO
ido a ejorre TVS es més capaz que la TAS de
y re tar anormalidades sutiles dentro del endometrio

y definir claramente la interfase endometrio-miometrio.'* El cono-
cimiento de las diversas apariencias ecograficas normales del endo-
metrio que varfan con respecto al momento del ciclo menstrual, el
estado menopdusico de la paciente y el uso de hormonas permite el
reconocimiento de condiciones patolégicas manifestadas por engrosa-
miento endometrial, ya que los limites superiores esperados del grosor
normal variardn con estos factores.

Hemorragia premenopausica

La hemorragia uterina anormal se define como la hemorragia del ttero
que es anormal en regularidad (metrorragia), volumen (menorragia),
frecuencia o duracidn, y se produce en ausencia de embarazo.'* El
sistema de clasificacién FIGO, PALM-COEIN, se ha utilizado para
mujeres en edad reproductiva.'?! Las causas estructurales de hemorra-
gia uterina anormal incluyen pélipos endometriales, adenomiosis, leio-
mioma, neoplasia maligna (endometrial o miometrial) e hiperplasia
endometrial. El defecto de la cesdrea también puede servir de reservo-
rio de hemorragias anormales. Las causas no estructurales (no relacio-
nadas con la imagen) incluyen coagulopatias, disfuncién ovulatoria,
trastornos endometriales primarios (como deficiencias moleculares
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FIGURA 28.14. Hallazgos cervicales. (A) Polipos cervicales. La ecografia transvaginal transversal (TVS) muestra dos polipos cervicales (entre flechas). Una
pequena cantidad de liquido en el canal endocervical delinea (B y C) el pélipo endometrial que prolapsa en el cuello uterino. TVS sagital en escala de grises
(B) y Doppler color (C) de una masa en el cuello uterino con flujo sanguineo que se extiende desde el endometrio hacia la masa cervical, compatible con un
polipo endometrial prolapsante. Este diagndstico es importante, ya que los pdlipos cervicales a menudo se ignoran debido a su benignidad, pero los pélipos
endometriales suelen extirparse (véase el Video 28.7). (D) Carcinoma cervical. La TVS sagital muestra una masa sélida hipoecoica (M) debida a un carcinoma
cervical. (E) El carcinoma cervical en laimagen sagital ponderada en T2 muestra una gran masa ligeramente hiperintensa (M) que sustituye al estroma cervical
que normalmente es hipointenso en la imagen ponderada en T2. Obsérvese el liquido (F) en el Gtero obstruido, asi como el gel ecografico (g) utilizado para
delimitar la vagina. (F) La correspondiente imagen sagital poscontraste saturada de grasa en T1 muestra un hipo realce de la masa en relaciéon con el miome-
trio. (G y H) Las imagenes de una paciente con adenoma maligno muestran una masa mixta quistica y sélida.

en la regulacién de la hemostasia endometrial), etiologfas iatrogénicas
(incluidos los esteroides gonadales exégenos y los DIU).!2"122
Aunque las hemorragias vaginales abundantes suelen ser de causa
miometrial o endometrial, en ocasiones las hemorragias anormales
atribuidas inicialmente al Gtero pueden tener etiologfas de otras fuen-
tes, como hemorragias de la vulva/vagina (laceraciones, infeccién o
céncer), del cuello uterino (pélipos, fibromas o cdncer), de las trompas
de Falopio (salpingitis, tumores 0 embarazo tubérico) o de los ovarios
(tumor productor de estrégenos, cdncer, quistes ovdricos funcionales).

La SHG es de gran valor para evaluar mds a fondo el endometrio
anormalmente engrosado cuando no se aprecia, en inicio, una lesiéon
focal >¢!123126 1.3 SHG puede distinguir entre anomalfas endometria-
les focales y difusas, y ayudar a orientar el tratamiento posterior. Si
la anomalia es difusa, puede realizarse una biopsia ciega no dirigida,
pero un proceso focal, como un pélipo, suele requerir una histeros-
copia con biopsia dirigida o escisién.'* La SHG puede ayudar a
distinguir los procesos endometriales benignos de los malignos.'*”'*
Las pacientes con cdncer de endometrio y las que presentan sinequias



