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Comprension publica de la
discapacidad

Conferencistas: Lie. Clemen cia Cuervo E.,
M.A., M.A, Profesom Asociada; Lie. Alicia
Trujillo, Profesora Asociada; Lie. Martha
Escobarde Vii/ate, TF, Profesora Asistente.
Departamento de Terapias. Universidad
Nacional de Colombia.

Se presenta una vision academica
sabre el concepto comprension publica
de la discapacidad, un terrn ino
novedoso, complejo y multifacetico que
tiene que ver con los significados y las
interpretaciones sociales que se Ie
atribuyen a las condiciones
discapacitantes y a las personas que
vi ve n las discapacidades. Estos
significados e interpretaciones se
aprecian en el lenguaje, en
comportamienros, en el humor y en la
asignacion de responsabilidades, entre
otros.

Las personas can discapacidades
se eneuentran en todas las sociedades, a
traves de tad as las culturas y a 10 largo
de la historia. Sin embargo, las
soeiedades se diferencian en el grade en
que comprenden la naturaleza de la
discapacidad. La comprension de la
discapacidad se revel a en la proporcion
en que los grupos sociales agravan la
discapacidad a traves de un ambiente
que obstaculiza, al interponer baneras
actitudi nales, educati vas, de integraei6n
laboral, de bienestar social, de
aecesibilidad, de eomunicaci6n, de
transporte y de vivienda.

La rellexion sob· , el tema, parte
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de cuatro razones: a) en Colombia
prevalece una limitada comprensi6n
publica respecto a las personas can
discapacidades; b) las concepciones
sociales y las actitudes no carnbian
espontaneamente sino que requieren
acciones explfeitas que promuevan las
transformaciones culturales; c) sin
eomprensi6n publica pierden sentido los
prograrnas de rehabilitacion, y d) hasta
donde se conoce, este asunto no se ha
analizado en Colombia.

Se analiza el concepto
comprensron publica de la
discapacidad a la luz de: a) la realidad
colombiana frente a la discapacidad, b)
la minusvalia que generan las sociedades,
c) los indicadores que demuestran el
grado de comprensi6n de una sociedad
acercade la discapacidad, y d) los acto res
que dan significado a la discapacidad.

La comprension publica de la
discapacidad es de naturaleza di namica,
rnu ltif'ace tic a, multiprofesional y
multi sectorial. En consecuencia, es
necesario incorporar a esta reflexi6n
acadernica sabre el terna, la polftica
gubernamental, el desarrollo legislativo,
los derechos fundamentales, la vision de
las profesiones de rehabilitacion y la
posici6n de las personas con
discapacidad.

Para el desarrollo del tema en el
marco del VII Congreso de
Especialidades Clfnicas y Ciencias
Basieas, la posici6n gubernamental se
centr6 en la presentaei6n del Plan
Nacional de Atencion a la Discapacidad,
el eual se orienta haeia el mejoramiento
de la cali dad de vida de las personas can

discapacidades y el lagro de su
integraci6n social y econ6mica en un
marco de concertaei6n con la sociedad
civil, las entidades gubernamentales y
las organizaciones no gubernarnentales.

EI aporte del Congreso de la
Republica consistio en la presentaci6n
de la ley par la cual "se establecen los
mecanismos de integracion social de las
personas con lirnitacion y sedictan otras
disposiciones". Esta ley tiene como
proposito el establecimiento de los
mecanismos de proteccion social,
prevencion de la rrunusvalia y asistencia
social para aqueJlas personas can
Iimitaciones f'is icas , psiquicas y
sensoriales. Contempla los siguicntes
aspectos: prevencion, cducacion y
rehabilitacion, integraci6n laboral,
bienestar social, acces ib ilidad.
trans porte y comunicaciones. El
proposito fundamental de esta ley es
disminuir, a traves de una garantia
constitucional, e l estado de
vulnerabilidad y ladiferenciaque impone
la discapacidad.

La Defensorfadel Pueblo resalt6
que la cornprension de la discapacidad
"tiene que vereon un proeeso individual
y social que parte de aceptar que las
difcrencias no son rneras eventualidades
que ocurren a otros sino que son
condiciones de los seres humanos en los
diferentes espaeios, momentos 0

circunstaneias. Es entonces un proceso
que ha de reflejarse en la cultura, en las
pautas minimas de socializaci6n, donde
el respeto porel otro constituye la base".

La representante del Minisl.erio
de Salud destae6 que el pais vive un
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proceso de cambia economico, politico
y social queorigina un cambio de politica
en re lac ion con las personas
discapacitadas. La rnotivacion filosofica
de estos cam bios se encuentra en el
principioconstitucional de la igualdad y
de los derechos fundamentales del
hombre. En particular se refirio al
derecho, a la seguridad social que tienen
las personas can discapacidades, tal como
lo consagra la l.ey 100de 1993. Tarnbien
enfat izo la responsabilidad del
Ministerio de Salud en asegurar que las
instituciones de rehabi litacion cumplan
funciones de prornocion, prevencion,
atencion integra] y apoyo a la familia de
las personas con discapacidades.

La representante de las
profesiones de rehabilitacion se refiri6 a
la aparente inconsistencia entre la
posicion filosofica de los profesionales
y su actuacion real. La posicion filos6fica
que parecen sustentar los profesionales
define a la persona discapacitada como
alguien autonomo, en posibilidad de
participar en la construccion de su plan
de vida. En el ejercicio real 10conciben
como alguien enfermo, con limitaciones
y carencias, con una discapacidad que
debe ser tolerada y aquien se debe guiar
a logros inmed;atos. En 10 referente a las
metas y el proceso de rehabilitacion,
estos profesionales postu Ian metas de
integracion social, pero en realidad no
tienen en cuenta las metas e intereses de
las personas discapacitadas, ni el
contexto socio-polftico en que se
desenvuelven.

La experta que actuo C0l110 vocero
de las personas con discapacidad partio
de una propuesta en el senti do de que la
persona discapacitada es ante todo
miembro de una familia que asume la
trayectoria de la discapacidad a 10 largo
de la vida. En Colombia no existen
organizaciones oentidades, ni conciencia
publica, que apoyen a la familia con
discapacidad. En 10 que tiene que ver
con 1£1concepcion de la persona
discapacitada, describi6 la actitud
colombiana en terminos del
desconocimiento de sus potenciales y

plusvalfa. Sostiene que estas personas
pueden ser gran des y en frentar
obstaculos, siempre y cuando cuenten
con las herramientas adecuadas.
Entiende el proceso de rehabilitacion
como integral, familiar, temprano,
continuo y secuencial, de manera que
enseiie al discapacitado a correr riesgos.
Esta definicion excluye la
sobreproteccion y el aislamiento.
Recomienda la reformulacion de la
instituciones, del entomo, de los procesos
de ensefianza y de las actitudes de las
personas que intervienen en el proceso
de rehabilitacion.

Reconocimientos. Rosalba Restrepo
de De La Calte, Directora del Plan Nacional
de At encion a fa Discapacidad de !a
Vicepresidencia de la Republica: lairo
Cloparofsky. Sel/ador de la Replibfica:
ESJlleralda Ruiz., Delegada de {a Defellsoria
de! Pueblo; Sarah Rodriguez 0.. lefe de
Rehahifilacioll del Mil/isrerio de Sallld;
Marth.a Torres de Tovar, RepreS€nlal/re de
{as ProJesiolles de Rehabiliwciol/, y Blallca
SOli/per de Samper, Vocero de fas personas
Call discapacidades.

Dolor lumbar e imagenes
diagnosticas. Radiologia de
columna lumbar. Un enfoque
para medicos no radiologos

Conferencista: Dr. Alfonso Javier Lozano
Castillo, MD, Instrllctor Asociado,
Departamento de Imtigefles Diagnosticas,
Facliliad de Medic;,w, UN.

EI dolor lumbar es una afeccion
comlm. Un80%de 1apoblacion10 padece
en alglln mom en to desu vida. Es motivo
importante de incapacidad laboral
causando en los Estados Unidos 500.000
incapacitados al ano, retlejando altos
costos en la economfa y en la salud.

En los Estados Unidos serealizan
cerca de 1'000.000 de radiografias de
columna lumbar, siendo el estudio que
produce la mayor radiacion gonadal. Si
tenemos en cuenta el estudio c1asico de
cinco proyecciones, una anteroposterior,
una lateral, unacentradaen L5-S I Ydos
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oblicuas, la radiacion enla mujer es de
382 mrads y en el hombre de 75 rnrads.

Se ha demostrado que el 99.3%
de la alteraciones de la columna lumbar
se pueclen c1etectar con solo las
proyecciones anteroposterior y lateral
centrada por c1ebajode la cresta i liaca, 10
que reduce la radi aci on . Las
proyecciones oblicuas debe ser
complementarias al estudio inicial y
sugeridas por el radiologo.

Solamente uno de cada 2.500
estudios en pacientes entre los 20 y 50
afios, es decir un 0.04%, muestra alguna
anornalia no sospechada chnicamcnte.
La sobreutilizacion de los examenes
radiologicos lIeva a una irradiacion
innecesaria y a un aumeruo en loscostos
de salud.

En la gran Illayorfa de los casos
de dolor lumbar cronico su causa es
biomecanica y autolimitada. Afecta pOl'
igual ahombre y mujeres y sehadescrito
una mayor incidencia en fUllladores.

La radiograffa de la columna
lumbar sigue siendo el metodo inicial de
tamjzajedela lumbalgia. Busca en primer
lugar descartar una causa seria de dolor
lumbar y permite valorar las causas
"benignas" .

Estando asf las cos as , l,cuando
pedir una radiograffa de col umna lumbar?
Aun cuando sigue siendo un tema de
controversia, podemos del inear algunas
indicaciones claras: menores de20 ailos,
ma yores de 50 anos, dolor severo despues
de trauma, dolor lumbar incapacitante,
historia sugestiva de compresion
radicular, paciente excesivamente
ansioso, sospecha de espondilitis
anqui losante, defonnidad cl fnicamente
aparente y dolor persistente Iuegode dos
semanas de tratamiento.

lComo interpretamos la
radiografia de la columna lumbar?
Se deben valorar todas las estructuras,
no importa el orden en el que se haga,
debe siempre hacerse en forma
sistematica tanto en la proyecci6n
anteroposterior C0l110 en la lateral.

Tejidos blandos: principalmeme
los paravertebrales, presencia de
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calcificaciones y cuerpos extraiios.
Cuerpos vertebrates: su altura

y configuracion uno por uno; ladensidad
osea buscando la presencia de areas
luicas 0 blasticas, la definicion de los
platillos vertebrales, areas de esclerosis
y la presencia de formaciones
osteoffticas.

Espacios disco vertebrales: su
altura y morfologfa, presencia de
calci ficaciones y fenomeno de disco
vacio.

Estructuras de los arcos
posteriores: los pediculos. las apofisis
articulares superiores e inferiores,
apofisis transversas y espinosas y las
laminas.

Agujeros de conjugation:
morfologfa, tamafio, definicion de sus
lfmites, presencia de osteofitos y
disminucion de su luz.

Alj neaciun de la columna
lumbar: en la anteroposterior, la
presencia de escoliosis y su grado
rotacional. En la lateral, el grade de
inclinacion de la lordosis fisiologica y
su exageracion 0 su rectificacion.

Articulaciones sacroilfacas:
adicionalmente, se deben valorar las
articulaciones sacroil.facas; la simetrfa,
el espacio articular y esclerosis. Con
frecuencia la informacion obtenidade la
radiograffa de la columna lumbar para
determinar la causa de dolor lumbar es
irrelevante. Algunos hallazgos se
encuentran en igual proporcion en
pacientes con lumbalgia cronica 0

asintomaticos por 10 que no pueden
atribuirselos sintomas directamente. Se
les considera incidentales y sin
trascendenciaclfnica. Ellos son: vertebra
transicional, espina bifida oculta,
aumento de la lordosis, n6dulos de
Schmorl, horizontalizacion del sacro,
osfculos accesorios, calcificacion de los
discos, osteofitos en el cuerpo 0 las
facetas, estrechamientode un solo disco,
fenomeno de vado del disco, escoliosis
leve, y psedoespondi lolistesis.

Algunos hallazgos son de
signi ficacion cuestionable y en algunos
casos plleden sercausadedolor lumbar:
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espondilolisis, espondilolistesis leve,
lordosis severa, reciificacion de la
lordosis, cifosis severa y escoliosis
lumbar mayor de 80%.

Las aIteraciones sign ificati vas que
general mente se asocian directarnenre
con dolor son: espondilolistesis,
estrechamienro diseal a varios niveles,
c ifosis co ngcniru 0 traumat ica,
enfermedad de Scheuermann,
espondi litis anqui losante y osteoporosis
(moderada-severa).

En caso de lurnb al g ia y
radiculopatia, la causa mas frecuente en
menores de 50 311.0S es la hernia discal y
en rnayores de 50 anos el canal lumbar
estrecho. Si bien la radiograffa de la
columna lumbar puede ser normal, hasta
en un 65% de los casos sirve para
descartar 01.1'0 tipo de patologia,

Algunos cambios degenerati vos
debidoalenvejecimiento, son: condrosis,
osteocondrosis, espondi litis deform ante
(osteofitosis), artrosis, retrolistesis,
espondi lolisis y espondilolistesis.

Dentro de las causas serias de
dolor lumbar seencuentran la infeccion,
las neoplasias y la espondilitis
anquilosante.

Debemos reconocer los signos
radiologicos mas importantes. En caso
de que la presentaci6n clfniea sea clara
y el estudio radiologico resulte normal,
se debe realizar otro estudio mas complejo
que nos permita establecerel diagnostico.

Sign os de infection: masa
paravertebral, destrucci6n del platillo
vertebral y disminuci6n de la altura del
disco en ausencia de cambios
degenerati vos.

Signos de neoplasia: destrucci6n
Gsea, lesiones osteoblasticas y
osteoporosis severa difusa.

Sign os de espondilitis
anquilosante: sacroiliitis, anquilosis de
facetas articulares y presencia de
sindesmofitos.

Finalmente, quiero terminal'
recordando una frase del Dr. Harvey
Cushing: "La· vasta mayoria de los
examenes de laboratorio son solo
sllplementarios y nada com parables can

el estudio cuidadoso del paciente por un
observador agudo que usa sus ojos, sus
oidos Ysus dedos".

Ecografla en obstetricia

Conferencista: Dr. Alvaro Ariza Fonseca,
.MD, Radi6logo.

La ecograffa es el estudio de
elecci6n para la valoracion de las
pacientes embarazadas. Es una tecnica
dire eta, eco norn ic a, faci lmcntc
disponible y segura para presentar
imageries del feto, que permiten haccr
observaciones y medici ones
repetidamente. Ademas, es un estudio
dinarnico con el eual no solo se evalua
morfologicarnentccl desarrollo, sino que
tam bien determina la actividad propia
del producto del ernbarazo.

Terminologia. La ecograffa
ob stctr ica presenta imagcne s
constituidas por una escala de grises,
correspondiente a la intensidad de los
ecos registrados por el transductor. La
magnitud de estos eeos esta condicionada
poria conducci6n del haz de ultrasonido
en los diferentes tejidos. Cuando el
ultrasonido viaja a traves de un Iiquido
claro, no se generan ecos y par 10 tanto
se habla de una estructura anecoica
(negra). Ejemplo de los Iiquidos que
generan imagenes anecoicas son la orina
y el Iiquido amni6tico. Si durante la
transmision del haz ultrasonico se
gene ran ecos escasos, se obtiene una
imagen gris oscura y se considera
hipocogenica. Ejemplo de estructuras
hipoeogenicas norm ales son el h.fgado y
la corteza renal. En caso de generarse
gran cantidad de ecos durante la
conducci6n del haz ultras6nico, se habla
de hiperecogenicidad (gris claro-
blanco). Las estructuras s6lidas 0 el gas
generan imagenes hiperecoicas, al igual
que las estructuras con gran cantidad de
interfases (i.e. grasa, medula renal).

Desarrollo normal durante el
primertrimestre. La primera evidencia
detectable pOI' ultrasonido de manera
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confiable de que una gestacion esta en
curso, se obtiene a las cinco seman as por
ecograffa endovaginal (EEv), 0 a las
cinco y media semanas por ecograffa
transabdominal (ETA). EI hallazgo
fundamental es el saco gestacional.

EI siguiente hallazgo es el saco
vitelino, que puede ser detectado por
ecograffaendovaginal a las cinco y media
semanas de edad gestacional (seis
semanas por ETA). En todo caso, debe
ser visualizado cuando el diametro del
saco gestacional sea mayor 0 igual que
8mm, ya que su ausencia altera el
pron6sticodelagestaci6n. Es igualmente
patologico si mide mas de 5.6mm de
diametro antes de las ocho seman as de
edad gestacional, 0 si su configuracion
es persistentemente anormal,

A la sexta semana de edad
gestacional debe ser visualizable el
ernbrion con movimientos cardfacos por
viaendovaginal (6.5 semanas por ETA).
Este es el hallazgo caracterfstico que
permite identificar la vitalidad del rnismo
y debe ser detectado en todo estudio
ecografico en que se observe un ernbrion
o feto. La frecuencia cardiaca a la sexta
semana es aproximadamente de 100
latidos par minuto y a la novena semana
es cerca de 140 latidos por minuto.

Despues de la scptirna seman a de
gestacion, el ernbrion mide mas de 5mm
y debe ser viasualizable en todo estudio
ecografico. EI hecho de no encontrar al
embrion dentro de un saco gestacional
con diametro mayor de 25mm y no
detectar el saco vitelino en un saco
gestacional mayorde20mm son criterios
de anormalidad. Igualmente, la
irregularidad de los contornos del saco,
la presencia de eeos en su interior y la
detencion del crecirniento son signos
sugestivos de alteraciones en el
desarrollo de la gestacion.

Se considera que el perfodo
embrionario term.ina a las 10 semanas
de gestacion, pues en este momento el
proceso de organogenesis ha tenninado.

Las medidas utilizadasduranteel
primer trimestre de la gestaei6n para

detenninar la edad gestacional son el
diarnetro del saco gestacional y la
longitud craneo-caudal (LCC) del
embri6n. Vale la pena destacar que las
medidas fetales van perdiendoprecisi6n
en la medidaqueavanza la gestacion, La
LCC es la mas confiable de todas,
teniendo una precision del 95% con un
rango de confiabi lidad de +/- cuatro dras
y solo es util hasta la semana 12, ya que
posteriormente Japosici6n adquirida pOl'
el embrion la hace imprecisa.

Al final del primertrimestre, y en
adelante, se utilizan medici ones de la
cabeza fetal, del cuerpo y de las
extrernidades. Las medidas, realizadas
entre Jas semanas y este , van
disminuyendo hasta lIegar a ser de +/-
3.5 seman as al final de la gestae ion.

Portal motivo, la edad gestacional
asignada en la primera ecograffa, ojala
10 mas temprana po s ibl e , debe
conservarse como patron, y los estudios
ecograficos posteriores deben servirpara
vigilar el crecimiento y desarrollo
armonicos (siglas y tablas de referencia
existentes).

La medici6n mas utilizada en el
cuerpo fetal es el perimetro abdominal
(PA), el cual es medido en un plano de
corte transaxial a nivel del estomago y
de la vena umbilical intrahepatica.

Durante un estudio ecografico es
posible identificar los contornos de las
extremidades y de todos los huesos largos
del organismo, en la medida que se van
osificando. Por ello es posible utilizar
varias medidas de lasextremidades para
evaluar el desarrollo fetal, pero mas
praetiea es la medicion de la longitud
femoral (LF).

Vale la pen a destacar que en la
medida en que el feto se desalTolle de
una manera armonica, conservando la
proporcionalidad desus paltes, es posible
estimar su peso y talla asociando las
medidas de la cabeza, del abdomen y
del femur mediante formulas
matematicas. Estas aproximaciones son
mas precisas en fetos de mas de 1.000
gramos de peso y se encuentran en un
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rango de +/- 18% del peso real al
nacimiento, en el 95% de los casos.

Toda ecograffa real izada durante
el tercer trimestre debe calcular el peso
fetal y la edad gestacional. Esta
informacion es indispensable para
detectar alteraciones en la gestacion.
tales como retardo al crecimiento
intrauterino (RCIU), macrosomias y
fetos grandes para la edad gestacional.

En resumen, dcspues de la
detecei6n del embarazo por pruebas de
1aboratorio, cada estud io ecogra f co debe
aportar informacion sobre: mimero de
fetos, presentacion y situacion, vit.alidad,
localizacion de la placenta, volumen de
lfquido amniotico, cordon umbiLical, edad
gestacional, deteccion de rnasas pelvicas
maternas, anatomia fetal (segundo y
tercertri mestre),

Hemorragia vaginal del primer
trimestre. Durante las fases mas
tempranas no son reconocidas muchas
perdidas del producto de la gestacion, ya
que pasan como un perfodo menstrual
algo "rctrasado" a anormalmente
abundante. Estas perdidas tempranas
frecuentemente son secundarias a sacos
anembrionarios a a alteraciones
crornosomicas.

Una vez que se reconoce la
presencia del em baraza, el hallazgo de
hemorragia vaginal durante el primer
rrirnestre es relativamente frecuente
(25%). EI 50% de estos casos termina
con la perdida del producto de la
gestacion. EIestlldio sonogrMicodeest.as
pacientes sllgiere el diagnostico
etiologico y clasifica las causas en dos
grupos.

EI primer grupo es el de los
embarazos con saco intrauterino. Dentro
de este! las causas mas frecuentes son la
amenaza de aborto, la hemorragia de
implantacion, la enfermedad
trofoblastiea y el saeo anembrionado
(descritos mas adelante).

La amenaza de aborto es una de
las causa mas frecuentes de hemorragia
del primer trimestre con la presencia de
saco intrauterino (hasta en el 20% del
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total de las embarazadas). Los
hallazgos sonognHicos son
inespecfficos. e videncitindose el
embri6n vivo en un saco gestacional de
caractcrisucas ecograficas normales y
ausencia de cam bios a ni vel del cuello
uterino.

En el aborto en curso puede
encontrarse desde ausencia de
ambriocardia y de rnovimientos
somaticos tetales, hasra evidencia de
restos amorf'os , adem as de
irregularidad del saco gestacional y
cambios en el cuello uteri no (abierto).

El segundo grupo incluye a las
pacientes con cavidad endometrial
normal. En estos casos las causas mas
frecuentes son el aborto espontaneo y
el ernbarazo ectopico. En el aborto
espontaneo complete, ecograficamente
se encuentra un utero sin la presencia
de saco gestacional ni de embri6n 0

restos del mismo, y el cuello uteri no
puede observarse abierto 0 cerrado.

Embarazo ectopico. EI
embarazo ectopico es el responsable
de una tasa importante de
morbimortalidad, en especial en el
grupo de madres adolescentes. EI
diagn6stico se hace por la presentaci6n
cLlnica, los analisis de laboratorio y los
hallazgos ultrasonogn'ificos.

La triada clinica secompone de
dolor, hemorragia vaginal y masa
pel vica, perc esta se presenta en menos
de la mitad de los casos.

En la paciente can sospecha
clfnjca de embarazo extrauterino, el
primer paso es la detecci6n de los
niveles sericos de subunidad beta de la
gonadotrofina cori6nica humana (8-
GCH), cuya ausencia desearta
embarazo y su presencia apoya el
diagnostico. 5iempreque la B-GCH se
encuentreen niveles porencima de las
6.000-6.500 unidades internacionales,
debe visualizarse un saco gestacional
intrauterino. EI diagn6stico de
embarazo ectopico se com pone
entonces de la ausencia del saco
geslacional intrallterino en presencia
de niveles de B-GCH par encima de
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6.500 UI.
Los hallazgos ecograficos deben

aclarar que el embri6n se encuentra pOI'
fuera de lacavidadendometrial. Siernpre
debe quedar clara la ausencia de la
gestaci6n intrauterina, ya que la
visualizacion del embri6n extrauterine
no siempre es posible. La presencia de
masa anexial y de liquido libre en el
fonda de saco recto-vaginal, son otros
hallazgos que apoyan el diagnostico en
caso de no visualizarse el embri6n
extrauterine.

Embarazo multiple. EI
ernbarazo multi pie representa menos del
I % de todas las gestaciones y se asocia
con mayor incidencia de
morbimortalidad neonatal. Existen dos
ti po s de concepcion multiple:
monocog6tica (gemelos identicos) y
dic igotica (gemelos fraternales 0

mellizos), siendo estos ultimos los mas
frecuentes (80-90%). La importanciade
la ecograffa estriba en establecer la
diferencia entre ellos ya que los
monocig6ticos, que siempre tienen una
placenta unica, presentan mayor
incidenciade compl.icaciones incluyendo
la transfusion feto-fetal. La diferencia
se puede determinar ecognificamente
durante el primer tri mestre visualizando
una membrana gruesa 0 tabiqlle,
separando los dos sacos gestacionales.
En este caso se puede afirmar que se
trata de una concepcion dicig6tica. En
las gestaciones mas avanzadas, esto
solamente se puede afirmar cuando los
fetos son de sexo diterente, 0 cuando sus
placentas se encuentran separadas.

En gestaciones multiples las
medici ones fetales son norm ales y
confiables, en la medidaqueambos fetos
se desarroUen de manera arm6nica desde
el principia, siendo, portanto, ideal tener
mediciones de referencia de la LCC
tomadas en el primer trimestre. El
desarrollo de cada uno de los fetos es
comparable con el desarrollo de un
productode una gestaci6n unica hasta la
semana 30. 5i tal es el caso, el DBP y la
LF combinadas son medidas confiables
para la determinacion de la edad

gestacional durante el segundo y tercer
trimestrcs. Cuando existfa una diferencia
mayor de cinco milimetros en el DB P, 0

del 5% en el PC despues de la sernana
30, existe retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) del feto mas
pcqueiio, ya sea por malfonnaci6n 0 por
transfusion fete-feral.

Malformaciones fetales. EI
ultrasonido, en Sllcapacidadde visualizar
el feto Integramente, permite ladeteccion
de multiples al teraciones morfol6gicas.
A partir de la sernana 20, el estudio
permite una visualizacion satisfactoria
de la anatomfa fetal y en consecuencia es
capaz de detectar: defectos de cierre del
tubo neural, defectos de la pared
abdominal, obstruccion gastrointestinal
alta, higroma qufstico, anomalias
renales, mal formaciones cardfacas y
displasias esqueleticas.

Laecograffa hademostrado tener
buena sensibilidad para la deteceion de
malformaciones del sistema nervioso
central (5NC). Estas son frecuentes y
pueden ser clasificadas de acuerdo can
el momento en el que ocurre la lesion
durante la vida prenatal, ya que estas
reflejan, mas que sus causas, el tiempo
en el eual afectan el desarrollo del f~to.

Los errores de la induccion del
desarrollo de la placa y del canal neural
ocurren durante las primeras diez
seman as de gestaci6n, y el encefalocele,
el disrafismo espinal y las
mal formaciones de Chiari. Cada una de
elias tiene un aspeeto ecograiico
especifieo que permite hacer el
diagnostico can precision.

A partir del segundo mes de
gestacion (semana 10), pueden ocunir
lesiones que se manifiestan pOl'
alteraeiones en la proliferacion,
diferenciaci6n y migracion del tejido
neural, que se manifiestan como
macrocefalia, microcefaJia, agenesia del
cuerpo callosa y malformaciones
vasculares.

En cuanto al torax, no son
freeuentes los hallazgos de alteraciones
a este nivel. Sin embargo, la deteccion
de masas y su caracterizacion en sol idas,
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qufsticas 0 complcjas (mixtas), permite
hacer aproximaciones validas en cuanto
al diagnostico etiologico de las mismas,
y por 10 tanto a las necesidades del feto
durante el parto y en el postparto
inmediato.

Asf mismo, son detectables las
mal formaciones del coraz6n fetal, que
son relativamente frecuentes y pueden
ser visualizadas desde temprano en el
cursodel embarazo. Las malforrnaciones
cardfacas pueden acornpanarse 0 no de
arritmias y, al igual que las
malformaciones del SNC, reflejan el
momenta en el cual ocurre la lesion.

EI coraz6n fetal puede ser bien
evaluadoecogrMicamentede una manera
sencilla visualizando una imagen tfpica
que incluye las cuatro carnaras, Es
posible descartar mas del 90% de las
anomalfas estructurales, incluyendo los
defectos de septaci6n y de rotaci6n, asf
como los de crecimiento y desarrollo. Si
tales alteraciones se asocian can otros
hallazgos, como el hidrops, implican un
riesgo diferente y deben ser manejadas
segun su etiologfa.

A nivel deltracto gastrointestinal
son detectables las malformaciones por
defecto de cierre de la pared abdominal.
Vale la pen a recordar que durante la
embriogenesis el intestino media se
hernia al cord6n umbilical alrededor de
la octava semana. Luego de rotar 180
grados retoma al abdomen fetal alrededor
de la semana 12. Por tanto, esta
herniaci6n fisiol6gica no se debe
confundir con los defectos mas
frecuentemente visualizados
ecograficamente durante el segundo y
tercer trimestres como son la
gastTosquisis y el onfalocele.

La gaslrosquisis es un defecto
pequeno de la pared abdominal anterior,
que compromete todas las capas de la
pared y casi siempre se localiza a la
derecha del ombligo, a traves del cual
protruye el intestino que se encuentra
notando en el Ifquido Hmniotico. Sus
hallazgos ecograficos son cmacterfsticos
e inconfundi bles con los del onfalocele.

EI onfalocele es un defecto de la

linea media de la musculatura de pared
abdominal a nivel del ornbligo, a traves
del cual hay herniacion de las estructuras
abdominalesa labasedel cordon umbilical.
A diferenciade lagastrosquisis, las visceras
herniadas (intestine e hfgado), se
encuentran recubiertas par una membrana
que evita que entren en contacto con el
liquido annnctico.

Tambien son visualizables las
estenosis del tracto gastrointestinal, que
se presentan con dilatacion proximal.
POI' ejemplo, si la estenosis 0 atresia es
a ni vel duodenal, se di latan el duodena y
el estornago retr ogradarncntc. La
presenciade polihidramnios dcbe alertar
sobre la posible presencia de una
estenosis 0 atresia a nivel esofagico.

La evaluac ion del tracto
genitourinario es un componente
importante.del estudioecografico, puesto
que no solo permite determinar la
anatomia del sistema urogenital, sino
que tambien provee informacion sobre
la funci6n renal del feto (una causa de
oligohidramnios es la agenesia renal).
Enlos casos que sedetecte hidronefrosis
se puede sospechar obstrucci6n al
drenaje de los sistemas coleetores, y se
pueden realizar intervenciones para
aliviar laobstruccion quedisminuyen el
riesgo de lesion renal irreversible.

Las alteraciones mas
frecuentemente visualizadas en el tracto
genitourinario son de tipo quistico
(enfermedad poliqufstica 0

multiqufslica), 0 de naturaleza
obstructiva(hjdronefrosis). Ademas, las
mal formaciones tumorales,
embriologicas y trastornos de la
migracion pueden ser adecuadamente
evaluadas sonognificamente.

Dentro del sistema I1lusclllo-
esqueletico es posible detectar displasias
oseas, alteraciones en la formacion y en
la mOifologfa osea, asf como la presencia
de fracturas. Allnque estas alteraciones
no son muy frecuentes, cualquier
malformacion, no solo esquelelica sino
en cllalquier sistema, detectada en un
feto, debe conducir a un estlldio detallado
que debe incillir: mediciones de todos
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los huesos largos, medidas del pertrnetro
t orac ico e fndice c ardiot oraci co ,
evaluacion de la cabeza y de la columna
fetal, evaluacion de las manes y pies
tetales, estirnacion de la rnineralizacion
osea, evaluacion de todos los organos
fetales visualizables, evaluacion de la
placenta y del cord6n, evaluacion e1el
Ifquido amni6tico.

Esta informacion permiteenfocar
racionalmente el estudio del feto
comprometido para aproximarse a un
d iagnostico especffico.

Liquido amniritico. La
evaluacion de la gestaci6n no solo debe
incluir la observacion del feta, sino que
t ambien debe analizar e l liquido
arnniotico. Las alteraciones detectables
en cuanto al volumen de Ifquido
arnniotico son el polihidramnios
(volurnen mayor de 1.500-2.000 COl] al
termino) y el ologohidramnios (volumen
men or de 500 em").

EI polihidramnios puede ser la
manifestacion inicial de un trastorno del
desarrollo fetal, y su cantidad es
proporcional a la probabilidad de
encontrar alteraciones mayores del
desan-ollo. ClIando se asocia can RCIU
se debesospechartrisomfa 18, y cuando
se encllentra aislado puede significar
atresia esofagica 0 incluso ser idiopritico.

EI oligohidramnios puede ser el
hallazgo mas temprano en un feto con
mal formaciones de origell renal,
incluyendo la agenesia, 0 puedeasociarse
tambien con RCIU y ser la manifestacion
de cromosopatfas.

Las Ifneas generales, la
apreciacion del volumen del lfquido
amniotico depende de la experiencia del
ecografista, puesto que
sonograficamentees imposible realizar
una medicion exacta del mismo. Sin
embrago, se considera que la existencia
de uno 0 mas "bolsillos" de Iiquido
amni6tico que midan Illas de dos
centfmetros enel eje vertical es 10normal
y des carta la presencia de oligoamnios.
EI diagn6stico de polihidrall1Jlios se hace
cualldo el eje vertical de lIno 0 mas
bolsillos de Iiquido mide mas de ocho
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cenurnetros en su eje vertical.
Placenta. Las anomaHas e1el

cord6n y de la placenta tam bien deben
ser siempre reconocidas. Rutinariamerue
se debe visualizar el cordon umbilical
para veri fi car su grosor, las
caracrensricas de sus dos arierias y de su
unica vena.

Se debe evaluar la placenta para
descartar alteracioncs en su insercion en
el utero, en SlI tarnafio oen SlI parenquima.
En cuanto ala insercion. dererrninar su
ubicacion permite descartar la presencia
de placenta previa, y visualizar sus
relaciones con el rniornetrio perrnite
descanar S1l adherencia (placenta acreta),
invasion (increta) 0 penetracion
(percreta) al miometrio.

Las lcsiones de la placenta no son
rnuy frecuentes e incluyen inf'arto,
trombosis y quistes. Pero el hallazgo
mas frecuente esel aumenro de su tamafio
(espesor mayor de cinco cennmetros) 0

la disminuci6n dellTllsmo (espesor menor
de dos centimetros). Estas dimellsiones
plleden tener significado cuando se
asocian con otros hallazgos en el estudio
de la gestacion, perc siempre se debe
tener en cuenta que el tamano de la
placenta es proporcional al tamano del
feta al que nutre.

La placenta puedeser responsable
de hemorragia vaginal durante el
embarazo, siendo el desprendimiento
placentario y la placenta previa dos
causas relativamente frecuentes.

Ecograficamente, el
desprendimiento placentario demuestra
lIna coleccion Ifquida pOI' detras de la
placenta que la separadel miometrio. En
el caso de la placenta previa, 10 que se
observaes la implantacion de la placenta
ocupando la region del cuello uteri no.

Muerte fetal. Las perdidas pOl'
muertefetal duranteel segundo tri mestre
son mucho menos frecuentes y en general
son el resultadode anomalfas de tipo no-
cromosomico tales como alteraciones a
niveluterino, cervical 0 placentario.

Tambien plledell resultar pOl'

trastornos inmunol6gicos como en las
pacientes con lupus eritematoso
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sisternico.
EI diagnostico se hace poria

ausencia de ferocardia, pues esra es una
evidencia confiable de muerte fetal
des plies de 1a decima semana de
gestaci6n. Otros hallazgos pueden ser
presencia de gas en la vasculatura fetal,
deformidad 0 irregularidad en la postura
fetal, maceracion, disminuci6n del
volumen de Ifquido amn iot ico y
cabalgamiento de suturas,

Durante el tercer trirnestre son
aun mas infrccucntes las perdidas fetales
(aproximadamente de I %del total). Las
causas de rnuerte fetal en este perfodo
son identificadas solo en el 50% de los
casos, siendo mas importantes el
prolapso del cordon umbilical y el
desprendimiento de la placenta. EI otro
50% queda sin una explicacion clara.

Program a de actualizacion
permanente para medicos
generales

COlljerellcista: Dra. Maria Cristina Aitken
de Taborda. Jefe Division de Educacioll de
Ascofame.

La Asociacion Colombiana de
Facultadesde Medicina es una institucion
privada que agrupa a 2 I facultades de
Medicina y cuyo objetivo primordial es
desarrollar y apoyar acciones que
beneficien la educacion medica.

De Ascofame hacen parte todos
los directivos y docentes de las 21
Facultades miembros institucionales y
cuenta en Sli estructura con una sede
central quecoordi.naacciones, promueve
y desarrolla proyectos en coordinacion
con las instituciones educativas. Una de
las divisiones de esa seclecentral es lade
Educacion que, entreotras funciones, se
ocupa del diseiio de los program as
minimos de pre y postgrado, de asesorar
a las facultades socias en el diseno
curricular, de colaborar en la
capacilacion pedag6gicade losdocentes,
en disenar y apoyar programas de
educaci6n continua.

Estadivisi6n de educacion cuenta
can el apoyo delllamado consejo general
de educacion, conformado
estatutariamente pOI' los jefes de
educacion medica de las facultades de
medicina y delegados del [CFES, del
Ministerio de Salud y de la Asociacion
de lnternos y Residentes. A su vez, del
Consejo General de Educacion dependen
los comites de educacion medica, antes
Jlamados de especialidades,
conformados por docentes de la
facultades de medicina y delegados de la
sociedad cientifica pertinente a cada una
de las especialidades reglamentadas
hasta en el pais; adernas de un co mite de
ciencias basicas y uno de medicina
general.

En cumplimiento de sus objeti vos
la Asociacion ha desarrollado variados
programas de educaci6n continua,
general mente presenciales, acordes a las
necesidades del pafs con la activa
participacion del cuerpo docente de sus
facultades asociadas.

A traves de la division de
evaluacion, y desde hace cinco anos,
Ascofame viene realizando un examen a
los internos del pais que ha permitido
definirel perfil del egresado de nuestras
facultades, sus fortalezas y debilidades.
Este trabajo se complemento con un
estudio minucioso de la situaci6n de los
internos en las diversas facultades,
adelantado por la Division de Educacion,
realizado el ano antepasado, que dio
lugar al diseno y acuerdode una politica
de reestructuracion de este perfodo de
formacion del pregrado por parte de las
diferentes facultades asociadas.

Igualmente tuvimos la
oportunidad de conocer los resultados
de unaencuesta informal adelantada pOI'
la Direccion de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud a los medicos que
culminaban la presentaci6n de su servicio
social obligatorio y acudfan a solicitar
su registro medico, que permiti6
igualmente saberde las dificultadesque
habian encontrado en la realidad de su
ejercicio como rurales.

Los resultados de estos tres
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estudios nos irnpulsaron aempezardesde
hace dos anos el disefio de un program a
de educaci6n continua inicialmente
concebido para los medicos rurales,
apoyados, aderna, enel hechodeque una
de las funciones sefialadas en la ley yen
los estatutos de la Asociacion era el
disefiar estrategias de capacitacion para
estos profesionales que inician un
ejercicio autonomo. En las reuniones de
los diferentes comites de educacion se
planteo y discutioel proyecto, obteniendo
un entusiasta ofrecimiento de apoyo.

La realidad epiderniologica del
pals ha cambiado por varios factores
como el aumento acelerado de entidades
propias de la industrializacion y que los
ancianos ahora constituyen unarealidad
creciente, a 10 eual es necesario sumar
las secuelas de la violencia cronica, sin
olvidar que el pais no ha abandon ado
aquellas patologias propias del
subdesarrollo.

EI proceso de descentral izacion
y la ley de seguridad social han planteado
unas profundas modificaciones en la
atencion en salud con unas
caracterlsticas nuevas que vale la pen a
revisar someramente.

Se ha transferido la
responsabilidad del nivel central a los
niveles regionales y locales, las
instituciones asistenciales deberan
trabajar con criterios de empresas
comerciales; el ingreso de los ahora
lIamados "c1ientes" al sistema, se hani
fundamental mente a traves de la albor
de los medicos generales de quienes se
espera la solucion opOl·tuna y eficaz de
al menos el 95% de los mati vas
habituales de consulta, la remision al
especialista se limitara a aquellos casos
de alta complejidad, elmectico general
senicliente-dependiente y el especialjsta
colega-dependiente. La organizaci6n del
sistema limitara grandemente la
tendencia de consulta inicial directa al
especialista. Del medico general se
espera una labor integral y par ella el
desarrollo de habi Iidades y la adquisicion
deconocimjentos que Ie permitan lograr
resultados rapidos, eficientes yeficaces,

involucrando no s610 indicadores de
calidad cientfficos y tecnologicos, sino
tam bien economicos, todo enrnarcado
en un ejercicio etico.

Toda esa nueva realidad llevo a
las facultades de medicina a ernprender
un procesode renovacion curricular que
involucra especial mente al pregrado y.
resulto evidente, adernas, la urgencia de
emprender un ambicioso programa de
capacitacion de todos los profesionales
yaen ejercicio, nosolamente los medicos
rurales, especial mente aquellos que par
razones diversas tienen poco acceso a
una educacion continua.

EI programa se discfio tomando
encuenta unos requisitos indispensables:
gratuito y no presencial para facilitar la
inscripcion y el aprovcchamiento optirno
del tiempo libre del profesional pues
somos eoncientes que el interes
primordial de los mismos es la arencion
de los pacientes y no una actividad
educativa; con un material instructive
pracrico que ayude a la solucion de
problemas diagn6sticos y terapeuticos
de frecuenteocurrencia, pero inclu yendo
contenidos de gran importancia para
nuestra realidad, tan rapidamente
modificada, tales como aspectos de
gesti6n y administracion, eticos y legales.

En el caso de temas clfnicos hemos
considerado importante haeer una
revision inieial de gran des sfndromes y
luego irdisenando modulos de aspectos
mas puntuales.

Para el diseno del programa
tomamos en cuenta experiencias valiosas
de educacion a distancia desarrollados
por la Universidad Javeriana con los
maestros y la labor de extension de
algunas facultades de medicina en sus
areas de influeneia, de talmanera que,
sumando losdos elementos, lograramos
una alllplia cobertura nacional y la
111ultiplicacion de un esfuerzo docente
cotidiano hasta ahora Iimitado al grupo
de estudiantes comprometidos con los
programas regulares de las facultades.

AscoFallle cuenta con el
inval uable recu rso de alrededor de4. 200
docentes activos de sus facultades socias,
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la mayorfa de ellos con una arnplia
experiencia educativa y adernas con los
delegados de las sociedades cientfficas a
los Comites de Educacion, aparte de la
infraestructura flsica y humana de su
sede central.

Infructuosamente intentamos
lograr el apoyo y auspicio econ6mico
del Ministerio de Salud y, finalmente,
luegode una larga negociacion logramos
una alianza con una organizacion como
Afidro, la Asociacion de Laboratories
de Productos Farm aceuticos de
lnvestigacion, quecuentacon un recurso
de proyeccion en todo el pals que son los
visitadores medicos. Afidro tiene ya una
largaexperienciadeapoyo econ6mico a
la educacion medica y conternplo con
entusiasmo la oportunidad de ayudaren
un prograrna destinado ex presamente al
medico general.

EI acuerdo, en principio esdetres
anos y renemos laesperanzadeque en la
medida que el program a sea exitoso, se
convierta en pennanente. Se ha logrado
una concertacion que incluye un
reglamento estricto de tal manera que
Ascofamedefinecon absoluta autonomfa
el obtenido del material instructi vo y se
impide la utilizacion mercantilista del
programa en la promocion de lin
laboratorio 0 medicamento especffico.

En el cursa de la planeacion del
programa, en las reuniones de los
Comites de Educacion iniciamos la
elaboracion de un listada de temas que
en el sentir de los especialistas eran los
de mas frecuente ocurrencia en la
practica medica cotidiana 0 eran Fuente
de tratamientos en'ados y de
compl icaci ones in necesarias.
Igualmente, tomamos en cuenta la
opinion de algunos medicos que habfan
terminado Sll trabajo como medicos
rurales en 10 pertinente a necesidades
sentidas y vados en Sli fonnacion de
pregt·ado. Ademas, induimosenel Listado
aqllellos temas de alta 1110rbi-llloitaiidad
en el pafs. Por ultimo, en el fOn1lUlariode
inscripcion al program a, el medicotiene la
oportunidad de sefialar aqllellos !opicas
que considere de impOJ1ancia para ser
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rrarados. Actualrnente esteuuos en la labor
de consolidar toda hi informacion de las
propuestas, incluidns las de los inscriros
hasta mcdiados de junio, para oriental' la
escogencia de los rernas,

La inscripcion es voluntaria,
direciamente en Ascofarne y a traves de
los visitadores medicos que remiten los
formularies diligenciados a la sede
central de la Asociacion. EI material
educativo esui sienclo elaborado en
Ascofamc y es distribuido por Afidro
directarnerue a los inscritos en su sitio e1e
trabajo. Como aspirarnos involucrar a
aquellos medicos que no son atendidos
pOl' los visitadores medicos, hemos
adelantado acuerdos para lIegar a elias
par intcrmcdio de los Servicios
Seccionales de Salucl, la coordinaci6n
central de atenci6n medica de las Fuerzas
Militares y la Policfa, la Fiscalfa General
de la Nacion y Direcciones Regionales
dellnstitllto de Seguros Sociales. Afidro
se comprometi6 a entre gar a estas
instituciones el material en los sitios
acorclados, para ser Illego distribuidos
porellas a los inscritos yeventualmente
se usara el correo para lIegar a los
inscritos mas dispersos.

EI programa incluye un material
escrito organizado a manera de cuademos
coleccionables que pod ran actllalizarse
en un futuro. y se ha disenado un
instructivo para la redaccion del mismo
con el objeto de lograr alguna
lIniforinidad. enfmizando la imponancia
de la semiologfa y una estratificacion
pOl' prioridades de las ayudas
diagnosticas, estableciendo criterios de
remisi6n y de formulacion de
incapaciclades e incl uyendo aspectos de
prevencion, promoci6n y rehabilitacion.
En el caso de temas clfnicos, si es
pertinente, se incluye la descripcion de
un caso clinico illistrativo para brindar
la oportunidad al medico de realizar el
ejercicio de sol ucionarlo. Cad a cuaderno
contiene temas variados, la distri buci6n
de los cuadernos se hace uno mensual 0

dos bimensuales (para hacerlo
compatible con la estrategiade lal;)visitas
medicas). Cadacuatro meses sedistribuini
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Ull audio cassette can la solucion de los
casos clinicos y material educativo
complementario. Cada uno de los autores
se compromete a enviarjunto can eI tema
y el caso desarrollado, cinco pregunras
pertinentes en forma de test, que seran
uti lizadas para la redaccion de un fascfculo
de autoevaluacion que sera rernitido cada
seis meses, recogidoen la proxima visitao
enviado dircctarncnte a Ascofarne y que
dara lugar a acumulacion de creditos de
permanencia en el programa.

Con la asesorfa de expertos en
ed ucacio n a distancia, estamos
disefiando estralegias para evaluaciones
peri6dicasdel programa mismo, que nos
pennilan reorienlarlo, ademas contamos
conla evaluacion que hagan los mismos
medicos partic.i panIes.

Hasta ahora hemos obtenido una
entusiasta participacion de dacentes de
las facultades y miembros de las
sociedades cientfficas, estan en proceso
de elaboraci6n casi 60 temas escritos,
tenemos el afrecirniento formal deotros
20 y el primer audio ya est" editado y en
proceso de reproduccion.

EIprograma se iniciooficialmente
el 20 de abril y la inscripcion de la
primera cohorte se extended hasta el
final de julio. En una reciente reunion
con los coordinadores del programa por
parte de Afidro hemos confirmado que
el calculo de cobertura se acercani muy
seguramente a 10 planeado de 8000
inscritos para el grupo de este ano. De
todos los 5.200 medicos visitados e
invitados a inscribirse en el programa,
solamente uno 10 rcchazo.

En resumen, el programa tiene
varios objetivos: I) en primera instancia
actualizar el medico con ulla estrategia
docente a dislancia con un optimo
aprovechamiento del tiempo Iibre,
desarrollando una panicipaci6n activa
de auto aprendizaje; 2) iniciar en el
proresional una disci pi ina de
autoevaluacion; 3) estableceruna vfa de
cOlllunicacion de las facultades de
medicina con sllsegresados y adem as la
cobertura de la extension de las mismas
mas alia de los Ifmites de SllS areas de

influencia; consideramos que el
programa es una via de comunicacion
can el gremio medico en todo el pais.
Eventualmentc este mismo canal de
cornunicacion podrfa ser aprovechado
para la difusi6n de informacion
importante ernanada de las autoridades
de sal lid; y 4) aspiramos aqueel programa
contribuya a rnejorar la prestacion de
una atencion en sal lid oportuna, eficiente,
eficaz y etica.

Principios y aplicaciones del
Doppler

COlljerellcista: Natalia Rueda, MD.
lustructora Asociada. Departamellto de
Imagelles Diagllosticas. Faeliitad de
Medieina, UN.

i.Que es el Doppler?

EI efecto del Doppler fue descrito
pOl' el ffsico austrfaco Christian Johan
Doppler (1803-1853), quien observo
que las estrellas que se alejaban de la
Tierra emitfan luz roja y las que se
acercaban luz azul, y que, pOI'10 tanto,
existe un cambio en la frecuencia deJas
ondas lumfnicas en virtud del
movimiento.

Posteriormente, este mismo
principio fue aplicado al sonido (Figura
I). Tenemos dos observadores. Ellos
perciben el sonido del avion mas fllerte
si este se ace rca y mas debil cuando se
aleja. EI sonido que emite el avian es
igual en los dos casos. EI cambio que se
produce en la frecuencia del sonido que
escuchan los observadores depende de
la velocidad del avian y de la posicion de
los hombres, es decir, del angllio en que
se encuentren. En 1a actualidad
utilizamoseste principioenel ultrasonico
medico.

EI cambio entre la frecuencia
emit ida y la recibida se denomina
"Desplazamiento Doppler". Esto
significa que en ecograffa corriente
(Modo B), se envia ultrasonido. Si el
tejido esUi quieta, el eco que regresa
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Figura I. Efecto Doppler aplicado at sonido.

viene en la misma frecuencia. Cuando
utilizamos el Doppler para un objeto en
movimiento (como la sangre), entonces
la frecuenciaque regresa sufre un cambia
porque se produce un Desplazarniento
Doppler yes proporcional a la velocidad
de ellos y su direccion (Figura 2).

EI efecto Doppler se describe en
la formula:

2 fo x V x Cos <
tD=

C
donde.
fl): "Desplazarniento Doppler".
fa: Frec uencia de emisio n del

ultrasonido.
V: Velocidad de la sangre.
Cos<: Cosella del angulo entre el

ultrasonido y la direccion de la sangre.
C Velocidad del sonido en el cllerpo

humano.

De todas est as variables
conocemos las siguientes: fD porque es
la frecuencia que se recibe y el aparato
la puede calcular; fo porque es la
frecuencia de ultrasonido que enviamos;
cos< pOJ'quees el lingulo y ese 10podemos
determinar; y C que corresponde a la
velocidad del sonido en el cuerpo
humano. Par 10 tantol en la formula, el
unico factor desconocido es la V, 0

velocidad de la sangre y es la que vamos
a detenninar con el examen.

Tipos de Doppler:
Doppler continuo. Fueron los

primeros que se desarrollaron. En esta
modalidad el aparato tiene en el
transductor dos cristales: uno que envfa
en forma continua ultrasonido yotro que
recibe permanentemente la frecuencia
que se genera por el movimicnto de las
partfculas. Tiene una lirnitacion yes que
no discrimina ellugarde donde proviene
el cambia en la frecuencia 0

"Desplazarniento Doppler", es decir no
puede dererrninar la procedencia de las
senales generadas por las distintas
estructuras movilesa 10largo del trayecto
del haz y, por 10 tanto, si existen dos
vasos no pllede definir a cual penenece
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la serial reci biela. Entre sus veruajas
tenemos su bajo costo y la amplia gnma
de velocidades quc detecta. Se utiliza
frecuente rnente en cardiologfa y
corresponde a los cquipos de Doppler.
por toelos conocidos, para detectar y
graficar los latidos cardfacos fetalcs.

Doppler pulsado. A diferencia
dcl anterior posee un solo crista I, cl eual
envia pulsos de ultrasonido con una
frecuencia y duracion eonocidos yespera
la senal que se refleja entre esros pulsos;
debido a esto, puede discriminar la
profunclidad y loealizar la procedencia
del sonido reflejado en cualquier punto
del hazyaqueexiste una relaci6n directa
entre la distancia recorrida y el tiempo
que tarda en recibir la senal. Entre sus
desventajas tenemos que es costoso y
presenta restricci6n para a lt as
velocidades denominaclo el limite de
Nyquist en el cual el maximo cambio de
frecuencia 0 "Desplazamiento Doppler"
que puede detectar corresponde a la
mitad de la frecuencia con que se repita
el pulso de ultrasonido enviado. Para
mayorclaridadel aparato envfa un pulso
de ultrasonido y en un tiempo
determinado envfaotro puIso. Entre estos
pulsos se recibe la serial quese reflejade
los globules rojos en rnovirnienro, pero
si estas partfculas tienen una velocidad
mayor que la rnitad del tiernpo entre un
pulso y otro, el equipo no las puede
graficar en forma adecuada.

Ecografia Modo B

------

~
Sefiales iguales

Doppler
~

Figura 2. Ejelllplo del eIecto Doppler ell ecogrqffa.

Sefiales diferentes
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Figura 3. £1 espectro. forma de rcpresentacion grcifica del Doppler.

Doppler e imagen (Duplex).
Esros sistemas incorporan imagen al
Doppler y par eso se denominan
"Duplex", es decir que tienen imagen
en modo Bola que conocemos
corrientemente en ecograffa (imagen en
blanco y negra) y senal Doppler.

Son rnuy (niles porque se puede
localizarcon exactitud el vasoy la region
anatomica en la que se efecuia la
exploraci6n Doppler, porque loestamos
viendo enla pantalla y par 10 tanto no es
un examen "a ciegas".

Doppler color. Can estos
sistemas el "Deplazamiento Doppler"
se grafica en colory elias dependen de la
inrensidad de la seiial y la direcci6n de
la misma; es decir, si el flujo que tiene el
vasa sedirige hacia el transductortendra
color, par ejemplo raja, y si aleja sera
azul. Si la velocidad de las partfculas es
uniforme, es rojo parejo, y si es
turbulento, entonces sera rajo mezclada
can amarillo. De esta Illanera podelllos
tener en roja las arterias y en azul las
venas, 0 viceversa, segun cuadremos ]a
escala de colores en e] aparato. Debido
a que solamente asigna colores, debemos
realizar mediciones para obtener
estudioscuantitativos. Es Illuy util porque
agilizael estudio,especialmente en vasos
pequeiios de diffcil acceso 0 lOrtuoSOS.

Doppler poder (Power
Doppler). Esta tecnologfaesde reciente
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desarrollo (dos tilti mas afios) y par esto
aun se encuentra en experimentaci6n en
EEUU. Todas las senales vasculares
tienen el rnisrno color sin diferenciar
arterias de venas, perc tiene mayor
sensibilidad porque elimina "ruido".

i,Como se utiliza el Doppler?
La informacion obtenida de los examcnes
Doppler puede interpretarsede acuerdo
al registro sonora y la rcpresentacion
grafica 0 espectro. El registro sonora es
titil porque el examinador escucha la
frecuencia sonora que se recibe y de
acuerdo a ello puede detenninar si se
encuentra explorando una estructura
vascular. Sin embargo, solopuede hacer

una apreciacion cualitativa, pera no
puede medir la velocidad que lIeva el
vasa y poria tanto es indispensable
contar can una representacion gnifica 0

espectro (Figura 3).
En este anal isis espectral tenemos

en el eje X el tiempo y en el Y la
velocidad. Se retlejan cambios que se
relacionan con el cicio cardfaco y asf
obteriemos un pico sist61ico y uno
diast6lico.

Para el analisis del espectro 1I

and a de velocidad de tlujo se pueden
adoptartres metodos: estudio cualitati yo,
esrudio cuantitativo directo y estudio
cuantitativo indirecto.

Estudio Cuatitativo: determina
si el flujo es anterograde 0 retrograde
por la posicion de las ondas arriba 0

abajo de la linea de base; si el tlujo es
laminar 0 parab6lico porque esta Ilena
la ventana bajo la curva; si las ondas son
de alta 0 baja resistencia, es decir, par la
forma de laonda se puede establece si es
una vena 0 una arteria la que se esta
examinando y en el caso de las arterias
establecer si son arterias perifericas 0

dirigidas a organos vi tales (Figura 4).
Este aspecto es crucial cuando se utiliza
Doppler continuo porque la forma de la
onda nos dice si es el vasa correcto en el
que est amos.

Estudio cuantitativo directo:
con la siguiente formula podemos

...... Vena'

Figura 4. Direccioll delpujo defer/nil/ada pOl' Doppler.
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calcular el volumen de flujo en lin vasa:
Volumen de flujo = velocidad de !lujo x
area de la luz del vaso,

EI area de la luz del vase se
caleula multiplicando (rt) porel radio 'II
cuadrado. El radio del vasa se mideen la
pantalla al verel vaso. Sinernbargo, esta
medida tiene una variabilidad de 35 a
50% en vasos de pequeiio calibre, debido
a cam bios creados por 1acontractilidad.
Adicionalmente existe otra limitacion:
es irnposible determinar el angulo en un
vasa tortuoso. Para obv iar esias
dificultades se realiza el estudio
cuantitativo indirecto.

Estudio cuantitativo indirecto:
con este metoda se realizan indices que
estan en relacion con la resistencia
vascular al flujo y por 10 tanto son
independientes del angulo y del radio del
vasc. Estos son: I) indice de resistencia
ode Pourcelot IR=S-D/S; 2) indice a
raz6n S-D=S/D; 3) indice de pulsatilidad
IP=S-D/M (Velocidad Media);4) indice
de conductancia IC=D/S x 100.

i.Que puede suceder con un
vaso? I)en la situacion normalla sangre
y la velocidad de los eritrocitos es la
misma en el sitio de entrada y salida; 2)
en caso de estenosis tenemos tres tipos
de la mjsma. Intrfnseca, cuanda existen
placas arterioescler6ticas, par ejemplo.
Extrinseca, cuanda hay masas a tumares
que campriman el vasa y en casas de
edema cuando los tejidos ejereen
camprension uniforme sabreel vaso. En
todos estas casas se produce el mismo
efectoy esquedisminuyeel sitiode !lujo
y, por 10 tanto, se aumenta la velocidad
como sucede cuando en una autopista se
estrecha el paso, entonces la velocidad
antes de la estrechez es mas lenta y
despues mas rapida; 3) en casos de
trombosis el flujo se interrumpe 0 se
disminuye; 4) en casos de formacion de
pseudoaneurisma 0 ruptura contellida
existe flujo que entra y sale y por ello se
ve en dos eolores, lIna parte del flujo
hacia el transductor (rojo) y la otTa
alejandose (azlll); 5) en casos de ruptura
de la pared del vaso, hay extravasacion
de parte del tlujo sangulneo (Figura 5).

i.Para que sirve cI Doppler'? En
este momenta del desarrollo de la
rnedicina existen multiples lISOS del
Doppler y atin quedan muchos por
dcscubri r. A c ont inuacion estrin
enumerados por local izacion anatomica
y de proximal a distal sin orden de
irnportancia 0 frecuencia.

Cerebro. En el cerebro las
indicaciones son variadas y depende si
se trata de niiios 0 adultos. En neonates
y lactantes, cuando exisre acceso poria
presencia de las fontanelas abiertas se
aplica especialmente en casas de
hidrocefalia, con el fin de determinar si
existe incremento de la presion al
producir efecto compresivo externo
sobre los vasos cerebrales
(particularmente en la arteria cerebral
media) y, pOl' 10 tanto, es imperativa la
derivacion, 0 si, por el contrario, la
hidrocefalia es compensatoria a perdida
de sllstancia cerebral y no existe
incremento de las presiones.En los
adultos su utilidad es limitada y aun en
experimentacion. EI examen se realiza a
traves de la esc am a del temporal 0 por el
agujero magno y se pueden determinar
estenosis mayores del50%de lacerebral
media con una sensibilidad del 75%.
Tambien se puedeevaluar lacircul2.ci6n
posterior.

Arterias carotid as. Tiene gran
aplieabilidad ya que pllede detectar
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estenosis cruicas, es decir aquellas
mayores del 80% y esta inclicado en
pacientes que han tcnido accidentes
cerebro-vasculares, accidentes
isquernicos transitorios 0 soplos en el
cuello y determinar quienes son
candidates a intervenciones quinirgicas,
como endarterectomfas, para eliminar
las placas arterioescler6ticas y prevenir
un evento fatal. Adicionalmente, se
uuliza para evaluar los pacicntes que
han side operados y hacer un control
postquiuirgico de los mismos de una
manera no invasiva. Los estuclios con
Doppler se utilizan como screening 0

tamizaje y deben ser seguidos par
estudios anat6micos como la
arteriograffa para decidir y programar la
tecnica y acceso quinirgico.

Cor'azon. En e l eSludio de
patologfas cardfacas rue doncle primero
se desarroll6 el Doppler y por eslO es una
tecnica probada, de uso corriente en
toclas las instituciones, general mente a
cargo del equipo decardiologfa. Existen
Illuchas aplicacianes especialmcnte en
laevaluaci6n de pacientescon patologla
valvular tanto estenosis e insuficiencia,
pudiendose establecer el grado de las
mismas y por 10 tanto escoger los
candidatos a estudios mas invasivos de
helllodinamia y la posibilidadde realizar
procedimientos como valvuloplastias 0

recambios valvulares. Tambien son de

NORMAL
ESTENOSIS
EXTRINSECA

ESTENOSIS
INTRINSECA

TROMBOSIS

EDEMA

Figura 5. Vaso sOll/eric/o al Doppler.
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gran utilidad los estudios de Doppler
color. especial mente, en los pacientes
con cardiopatfas congenitas, para
deterrninarel diagn6stico y establecer la
severiclad del compromise. como en CIA,
CIV, transposicion de grandes vasos,
aorta acabalgada, ductus persistente y
coariacion aortica, entre otras.

Aorta. Es uti I en la evaluaci6n
de los aueurismas, especial mente para
determinar la presencia de trornbos
murales y flujo residual asf como en los
casos de diseccion aortica para esrablecer
cual es la luz principal y falsa, ya que la
velocidad de la sangre en est a ultima es
mas lenta, y tambien se puede detectar si
la disecci6n csta trombosada.

Higado, Es otra de las gran des
aplicaciones del Doppler, en pacientes
con cirrosis u otrascausas de hipertension
portal, ya que establece si la vena porta
tiene flujo y cual es la direcci6n del
misrno. Tarnbien determina la presencia
de trornbos en la porta y la existencia de
colaterales (um biIicales, esplenorenales,
coronarias, vesiculares, etc.) Tarnbien
se utiliza en la evaluacion de Shunt de
derivaci6n, especial mente si se colocan
intrahepaticos (procedimiento que se
practica en Estados Unidos
actual mente). En pacientes con cuadro
c!inico sospechoso de sindrome de Budd-
Ch.iari se puedeevaluarsi ex.istetrombosis
de las venas supraheparicas 0 de la cava
inferior. POl'ultimo, es indispensable en
la evaluacion prequirurgicade pacientes
candidatos a trasplante hepatico, para
determ.inar si existe flujo en la arteria
hepatica, vena porta y suprahepaticas,
ya que, si algullo de estos vasos esta
oclufdo la cirugfa est a contraindicada.
Tambien en la evaluaci6n de los
postoperatorios determinando la
presencia de flujo en estos vasos y la
direccion del 1l1ismo.

Riii6n. Sirve para determinar si
existe trombosis venosa en pacientes
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can tumores que pueden tenerla asociada
como hipernefromayel tumorde Wilms.
Tambien en trombosis venosa o arterial
de otras causas, como pOI' ejemplo en
trauma, posterior a procedirnientos 0

postoperatorio. Asi mismo, es deespecial
utilidad en la evaluaci6n de pacientes
con transplante renal para determinar si
existe rechazo y establecerque los vasos
del rinon trasplantado esten permeables.
Otra indicacion, bastantecontrovertida,
es en los casos que se sospecha
hipertensi6n de origen renovascular para
establecer la presencia de estenosis de la
arteria renal. Usualmente se puede usar
con metodo de tamizaje. Tambien se
utiliza en casos de hidronefrosis con el
fin de establecer la presi6n sobre las
arterias del parenquirna renal y con esto
determinar si dicha parologia es
compresi va 0 compensatoria.

Masas abdominales. Ante la
presencia de masas qufsticas
abdominales podemos detenninarsi son
de origen vascular poria presencia de
tlujoen ellas como los pseudoaneurismas,
que aunque son raros comocomplicaci6n
de la pancreatitis, se pueden confundir
facilmente con pseudoquistes.
Adkionalmente, el fndicede resistencia
nos puedeorientar si una masa es benigna
o mal.igna, aunque no es un parametro
totalmente confiable. Sirve si se combina
con otros, como las caracterfsticas de la
masa, tamano, localizaci6n, etc.

Organos genitales masculinos.
En casos de sospecha de torsi6n
testicular, es muy util ya que podemos
detectar la ausencia de f1ujo al contrario
de una orquiepididimitis en Ia cual el
flujo esta aumentado por la inflamaci6n.
De todas maneras la gamagraffa sigue
siendo de eleccion en estos casos.
Tambien es utiIen el estudio de pacientes
con impotencia de causa vascular y
especial mente en la respuesta al
tratam.iento.

Obstetricia. Es de uti Iidad en la
evaluacion deembarazos tempranos para
evidenciar una implantaci6n adecuada.
Aun est a en in vesti g ac ion su
apl icab il idad en pacientes con
infertilidad. Tarnbien es de usocorriente
en embarazos de alto riesgocomo RCIU,
isoinmunizacion, gemelar y abruptio,
porque se puede determinar el flujo
materna y del feto, y as I, mediante el
calculo de Indices, poder establecer
signos de sufrimiento fetal y, con ayuda
de otros parametres, decidir laconducta.

Arterias peritericas. Se utiliza
para confirrnar la presencia de oclusion
vascular periferica en pacientes que se
sospeche por ausencia de pulsos. Este
examen debe complementarse con
arteriografia para ver las colaterales y
en donde se reestablece el flujo, con el
fin de planear la cirugfa. Tarnbien se
utiliza para estimarel grado de estenosis
arterioesclerotica en las arterias rnayores
de las piernas. Valoraci6n postoperatoria
de protesis vasculares para determinar
si tienen flujo y las caracteristicas del
mismo. Evaluaci6n de masa en las
piernas ante la sospecha de aneurismas,
pseudoaneurismas y mal formaciones
arteriovenosas. Compl.icacionesdel sitio
de acceso femoral en arteriografias y
cateterismos cardfacos para establecer
la diferencia entre hematomas y
pseudoaneurismas, Tambien se pueden
evaluar las ffstulas arteriovenosas
quirurgicas en pacientes sometidos a
diaLisis con el fin dedeterminar si tienen
flujo.

Sistema venoso. Esta es otra de
las grandes aplicaciones del Doppler ya
que podemos diagnosticar la presencia
de trombosis venosa profunda de los
miembros inferiores en pacientes con
TEP.

Tambien es util para establecer
la presencia de trombos en la yugular 0

subelavia,


