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Se presenta unavisién académica
sobre el concepto comprension publica
de la discapacidad. un término
novedoso, complejoy multifacéticoque
tiene que ver con los significados y las
interpretaciones sociales que se le
atribuyen a las condiciones
discapacitantes y a las personas que
viven las discapacidades. Estos
significados e interpretaciones se
aprecian en el lenguaje., en
comportamientos, en el humor y en la
asignacion de responsabilidades, entre
otros.

Las personas condiscapacidades
se encuentran en todas las sociedades, a
través de todas las culturas y a lo largo
de la historia. Sin embargo, las
sociedades se diferencian enel gradoen
que comprenden la naturaleza de la
discapacidad. La comprension de la
discapacidad se revelaen la proporcion
en que los grupos sociales agravan la
discapacidad a través de un ambiente
que obstaculiza, al interponer barreras
actitudinales, educativas, de integracion
laboral, de bienestar social, de
accesibilidad, de comunicacion, de
transporte y de vivienda.

Lareflexion sob- - el tema, parte
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de cuatro razones: a) en Colombia
prevalece una limitada comprension
publica respecto a las personas con
discapacidades; b) las concepciones
sociales y las actitudes no cambian
espontineamente sino que requieren
acciones explicitas que promuevan las
transformaciones culturales; c) sin
comprensién publica pierden sentido los
programas de rehabilitacion, y d) hasta
donde se conoce, este asunto no se ha
analizado en Colombia.

Se analiza el concepto
comprension publica de la
discapacidad a la luz de: a) la realidad
colombiana frente a la discapacidad, b)
laminusvalia que generan las sociedades,
¢) los indicadores que demuestran el
grado de comprensién de una sociedad
acercade ladiscapacidad, y d) los actores
que dan significado a la discapacidad.

La comprensién publica de la
discapacidad es de naturaleza dindmica,
multifacética, multiprofesional y
multisectorial. En consecuencia, es
necesario incorporar a esta reflexion
académica sobre el tema, la politica
gubernamental, el desarrollo legislativo,
los derechos fundamentales, la visién de
las profesiones de rehabilitacion y la
posicion de las personas con
discapacidad.

Para el desarrollo del tema en el
marco del VII Congreso de
Especialidades Clinicas y Ciencias
Badsicas, la posicion gubernamental se
centré en la presentacion del Plan
Nacional de Atencién ala Discapacidad,
el cual se orienta hacia el mejoramiento
de lacalidad de vida de las personas con

discapacidades y el logro de su
integracion social y econémica en un
marco de concertacion con la sociedad
civil, las entidades gubernamentales y
las organizaciones no gubernamentales.

El aporte del Congreso de la
Repiiblica consistié en la presentacion
de la ley por la cual "se establecen los
mecanismos de integracion social de las
personas con limitacion y se dictan otras
disposiciones”. Esta ley tiene como
proposito el establecimiento de los
mecanismos de proteccion social.
prevencion de laminusvaliay asistencia
social para aquellas personas con
limitaciones fisicas, psiquicas y
sensoriales. Contempla los siguientes
aspectos: prevencion, educacion
rehabilitacién, integracion laboral.
bienestar social, accesibilidad.
transporte y comunicaciones. El
proposito fundamental de esta ley es
disminuir, a través de una garantia
constitucional, el estado de
vulnerabilidad y ladiferenciaque impone
la discapacidad.

LaDefensoriadel Pueblo resalto
que la comprensién de la discapacidad
"tiene que ver con un proceso individual
y social que parte de aceptar que las
diferencias no son meras eventualidades
que ocurren a otros sino que son
condiciones de los seres humanos en los
diferentes espacios, momentos ©
circunstancias. Es entonces un proceso
que ha de reflejarse en la cultura, en las
pautas minimas de socializacién, donde
elrespeto porel otro constituye labase”™.

La representante del Ministerio
de Salud destaco que el pais vive un
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proceso de cambio econémico, politico
y social que originaun cambiode politica
en relacion con las personas
discapacitadas. La motivacion filosofica
de estos cambios se encuentra en el
principio constitucional de laigualdad y
de los derechos fundamentales del
hombre. En particular se refirié al
derecho. alaseguridad social que tienen
las personas con discapacidades, tal como
loconsagralalLey 100de 1993. También
enfatizé la responsabilidad del
Ministerio de Salud en asegurar que las
instituciones de rehabilitacién cumplan
funciones de promocidn, prevencion,
atencidn integral y apoyo a la familiade
las personas con discapacidades.

LLa representante de las
profesiones de rehabilitacion se refirida
la aparente inconsistencia entre la
posicion filosofica de los profesionales
v suactuacionreal. La posicion filoséfica
que parecen sustentar los profesionales
define a la persona discapacitada como
alguien auténomo. en posibilidad de
participar en la construccién de su plan
de vida. En el ejercicio real lo conciben
como alguien enfermo, con limitaciones
y carencias, con una discapacidad que
debe ser tolerada y a quien se debe guiar
alogros inmed:atos. En loreferente a las
metas y el proceso de rehabilitacion,
estos profesionales postulan metas de
integracién social, pero en realidad no
tienen en cuenta las metas e intereses de
las personas discapacitadas, ni el
contexto socio-politico en que se
desenvuelven.

Laexpertaque actud como vocero
de las personas con discapacidad partié
de una propuesta en el sentido de que la
persona discapacitada es ante todo
miembro de una familia que asume la
trayectoria de la discapacidad alo largo
de la vida. En Colombia no existen
organizaciones oentidades, ni conciencia
publica, que apoyen a la familia con
discapacidad. En lo que tiene que ver
con la concepcion de la persona
discapacitada, describio la actitud
colombiana en términos del
desconocimiento de sus potenciales y

plusvalia. Sostiene que estas personas
pueden ser grandes y enfrentar
obsticulos, siempre y cuando cuenten
con las herramientas adecuadas.
Entiende el proceso de rehabilitacion
como integral, familiar, temprano,
continuo y secuencial, de manera que
ensene al discapacitadoa correrriesgos.
Esta  definiciéon  excluye la
sobreproteccion y el aislamiento.
Recomienda la reformulacion de la
instituciones, del entorno, de los procesos
de ensenanza y de las actitudes de las
personas que intervienen en el proceso
de rehabilitacion.

Reconocimientos: Rosalba Restrepo
de De La Calle, Directora del Plan Nacional
de Atencion a la Discapacidad de la
Vicepresidencia de la Repiiblica;: Jairo
Clopatofsky, Senador de la Repiiblica;
Esmeralda Ruiz, Delegada de la Defensoria
del Pueblo; Sarah Rodriguez O., Jefe de
Rehabilitacion del Ministerio de Salud:
Martha Torres de Tovar, Representante de
las Profesiones de Rehabilitacion, y Blanca
Samper de Samper, Vocero de las personas

con discapacidades.

Dolor lumbar e imagenes
diagnoésticas. Radiologia de
columna lumbar. Un enfoque
para médicos no radiologos

Conferencista: Dr. Alfonso Javier Lozano
Castillo, MD, Instructor Asociado.
Departamento de Imdgenes Diagnosticas,

Facultad de Medicina, U.N.

El dolor lumbar es una afeccion
comtn. Un80% de lapoblacionlo padece
en alginmomento de su vida. Es motivo
importante de incapacidad laboral
causando en los Estados Unidos 500.000
incapacitados al afio, reflejando altos
costos en la economia y en la salud.

Enlos Estados Unidos se realizan
cerca de 7°000.000 de radiografias de
columna lumbar. siendo el estudio que
produce la mayor radiacion gonadal. Si
tenemos en cuenta el estudio cldsico de
cinco proyecciones. unaanteroposterior,
una lateral, una centradaen L5-S1y dos
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oblicuas, la radiacion en la mujer es de
382 mrads y en el hombre de 75 mrads.

Se ha demostrado que el 99.3%
de la alteraciones de la columna lumbar
se pueden detectar con solo las
proyecciones anteroposterior y lateral
centrada pordebajode lacrestailiaca,lo
que reduce la radiacion. Las
proyecciones oblicuas debe ser
complementarias al estudio inicial y
sugeridas por el radiélogo.

Solamente uno de cada 2.500
estudios en pacientes entre los 20y 50
anos.esdecirun(0.04%, muestraalguna
anomalia no sospechada clinicamente.
La sobreutilizacion de los exdmenes
radiologicos lleva a una irradiacion
innecesariay a unaumento en los costos
de salud.

En la gran mayoria de los casos
de dolor lumbar crénico su causa es
biomecinica y autolimitada. Afecta por
igualahombre y mujeres y se hadescrito
una mayor incidencia en fumadores.

La radiografia de la columna
lumbar sigue siendoel métodoinicial de
tamizajede lalumbalgia. Buscaen primer
lugar descartar una causa seria de dolor
lumbar y permite valorar las causas
"benignas”.

Estando asi las cosas , ;cuando
pedirunaradiografiade columnalumbar?
Adn cuando sigue siendo un tema de
controversia, podemos delinearalgunas
indicaciones claras: menores de 20 afios,
mayores de 50anos, dolor severodespucs
de trauma, dolor lumbar incapacitante,
historia sugestiva de compresion
radicular, paciente excesivamente
ansioso, sospecha de espondilitis
anquilosante, deformidad clinicamente
aparente y dolor persistente luegode dos
semanas de tratamiento.

.Cémo 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 proyeccion
anteroposterior como en la lateral.

Tejidos blandos: principalmente
los paravertebrales., presencia de
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calcificaciones y cuerpos extranos.

Cuerpos vertebrales: su altura
y configuracion uno poruno: ladensidad
Osea buscando la presencia de dreas
liticas o bldsticas, la definicion de los
platillos vertebrales, dreas de esclerosis
y la presencia de
osteofiticas.

Espacios disco vertebrales: su
altura y morfologia, presencia de
calcificaciones y fenémeno de disco

formaciones

vacio.

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

Agujeros de conjugacion:
morfologia. tamarno, definicion de sus
limites, presencia de osteofitos y
disminucion de su luz.

Alineaciéon de la columna
lumbar: en la anteroposterior, la
presencia de escoliosis y su grado
rotacional. En la lateral. el grado de
inclinacién de la lordosis fisiologica y
su exageracion o su rectificacion.

Articulaciones sacroiliacas:
adicionalmente, se deben valorar las
articulaciones sacroiliacas: la simetria,
el espacio articular y esclerosis. Con
frecuencialainformacion obtenidade la
radiografia de la columna lumbar para
determinar la causa de dolor lumbar es
irrelevante. Algunos hallazgos se
encuentran en igual proporcién en
pacientes con lumbalgia crénica o
asintomaticos por lo que no pueden
atribuirse los sintomas directamente. Se
les considera incidentales y sin
trascendenciaclinica. Ellos son: vértebra
transicional, espina bifida oculta,
aumento de la lordosis, nodulos de
Schmorl, horizontalizacién del sacro,
osiculos accesorios, calcificacionde los
discos, osteofitos en el cuerpo o las
facetas, estrechamientode un solodisco,
fenomeno de vacio del disco, escoliosis
leve. y psedoespondilolistesis.

Algunos hallazgos son de
significacion cuestionable y en algunos
casos pueden ser causade dolor lumbar:
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espondilolisis, espondilolistesis leve,
lordosis severa, rectificacion de la
lordosis, cifosis severa y escoliosis
lumbar mayor de 80%.

Las alteraciones significativas que
generalmente se asocian directamente
con dolor son: espondilolistesis,
estrechamiento discal a varios niveles,
cifosis congénita o traumdtica,
enfermedad de  Scheuermann,
espondilitis anquilosante y osteoporosis
(moderada-severa).

En caso de lumbalgia vy
radiculopatia, la causa mds frecuente en
menores de 50 afios es la hernia discal y
en mayores de 50 anos el canal lumbar
estrecho. Si bien la radiografia de la
columna lumbar puede ser normal, hasta
en un 65% de los casos sirve para
descartar otro tipo de patologia.

Algunos cambios degenerativos
debidoalenvejecimiento, son: condrosis,
osteocondrosis, espondilitis deformante
(osteofitosis), artrosis, retrolistesis,
espondilolisis y espondilolistesis.

Dentro de las causas serias de
dolor lumbar se encuentran lainfeccion,
las neoplasias y la espondilitis
anquilosante.

Debemos reconocer los signos
radiolégicos mds importantes. En caso
de que la presentacién clinica sea clara
y el estudio radiolégico resulte normal,
se deberealizar otroestudiomas complejo
que nos permitaestablecer el diagndstico.

Signos de infeccion: masa
paravertebral, destruccion del platillo
vertebral y disminucién de la altura del
disco en ausencia de cambios
degenerativos.

Signos de neoplasia: destruccion

Osea, lesiones osteobldsticas y
osteoporosis severa difusa.
Signos de espondilitis

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

Finalmente, quiero terminar
recordando una frase del Dr. Harvey
Cushing: "La vasta mayoria de los
exdmenes de laboratorio son sélo
suplementarios y nada comparables con

elestudio cuidadoso del paciente porun
observador agudo que usa sus 0jos, sus
oidos y sus dedos".

Ecografia en obstetricia

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

La ecografia es el estudio de
eleccion para la valoracion de las
pacientes embarazadas. Es una técnica
directa, econdémica, ficilmente
disponible y segura para presentar
imagenes del feto, que permiten hacer
observaciones y  mediciones
repetidamente. Ademads, es un estudio
dindmico con el cual no sélo se evalia
morfolégicamente el desarrollo, sino que
también determina la actividad propia
del producto del embarazo.

Terminologia. La ecografia
obstétrica presenta imdgenes
constituidas por una escala de grises,
correspondiente a la intensidad de los
ecos registrados por el transductor. La
magnitud de estos ecos estd condicionada
por laconduccion del haz de ultrasonido
en los diferentes tejidos. Cuando el
ultrasonido viaja a través de un liquido
claro, no se generan ecos y por lo tanto
se habla de una estructura anecoica
(negra). Ejemplo de los liquidos que
generan imdgenes anecoicas son laorina
y el liquido amniético. Si durante la
transmision del haz ultrasénico se
generan ecos escasos, se obtiene una
imagen gris oscura y se considera
hipocogénica. Ejemplo de estructuras
hipocogénicas normales sonel higadoy
la corteza renal. En caso de generarse
gran cantidad de ecos durante la
conducciéndel haz ultrasénico, se habla
de hiperecogenicidad (gris claro-
blanco). Las estructuras solidas o el gas
generanimagenes hiperecoicas, al igual
que las estructuras con gran cantidad de
interfases (i.e. grasa, médula renal).

Desarrollo normal durante el
primer trimestre. La primera evidencia
detectable por ultrasonido de manera
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confiable de que una gestacidn estd en
curso, se obtiene a las cinco semanas por
ecografia endovaginal (EEV), o a las
cinco y media semanas por ecografia
transabdominal (ETA). El hallazgo
fundamental es el saco gestacional.

El siguiente hallazgo es el saco
vitelino, que puede ser detectado por
ecografiaendovaginal alas cincoy media
semanas de edad gestacional (seis
semanas por ETA). En todo caso, debe
ser visualizado cuando el didmetro del
saco gestacional sea mayor o igual que
8mm, ya que su ausencia altera el
prondstico de la gestacién. Esigualmente
patolégico si mide mds de 5.6mm de
didmetro antes de las ocho semanas de
edad gestacional, o si su configuracién
es persistentemente anormal.

A la sexta semana de edad
gestacional debe ser visualizable el
embrion con movimientos cardiacos por
viaendovaginal (6.5 semanas porETA).
Este es el hallazgo caracteristico que
permite identificarla vitalidad del mismo
y debe ser detectado en todo estudio
ecogrificoen que se observe unembrién
o feto. La frecuencia cardiaca a la sexta
semana es aproximadamente de 100
latidos por minuto y a lanovena semana
es cerca de 140 latidos por minuto.

Después de la séptima semanade
gestacion, el embrién mide mas de Smm
y debe ser viasualizable en todo estudio
ecogrifico. El hecho de no encontrar al
embridon dentro de un saco gestacional
con didmetro mayor de 25mm y no
detectar el saco vitelino en un saco
gestacional mayor de 20mm son criterios
de anormalidad. Igualmente, la
irregularidad de los contornos del saco,
la presencia de ecos en su interior y la
detencion del crecimiento son signos
sugestivos de alteraciones en el
desarrollo de la gestacidn.

Se considera que el periodo
embrionario termina a las 10 semanas
de gestacion, pues en este momento el
proceso de organogénesis ha terminado.

Las medidas utilizadas durante el
primer trimestre de la gestacion para

determinar la edad gestacional son el
didmetro del saco gestacional y la
longitud crineo-caudal (LCC) del
embrién. Vale la pena destacar que las
medidas fetales van perdiendo precision
enlamedidaqueavanzalagestacion. La
LCC es la mds confiable de todas,
teniendo una precision del 95% con un
rango de confiabilidad de +/- cuatrodias
y solo es util hasta la semana 12, ya que
posteriormente la posicién adquirida por
el embridn la hace imprecisa.

Alfinal del primer trimestre, y en
adelante, se utilizan mediciones de la
cabeza fetal, del cuerpo y de las
extremidades. Las medidas, realizadas
entre las semanas y éste, van
disminuyendo hasta llegar a ser de +/-
3.5 semanas al final de la gestacion.

Portalmotivo,laedad gestacional
asignada en la primera ecografia, ojala
lo mas temprana posible, debe
conservarse como patron, y los estudios
ecogrificos posteriores deben servirpara
vigilar el crecimiento y desarrollo
armonicos (siglas y tablas de referencia
existentes).

La medicién 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 intrahepdtica.

Durante un estudio ecogrificoes
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 las extremidades para
evaluar el desarrollo fetal, pero mas
prictica es la medicion de la longitud
femoral (LF).

Vale la pena destacar que en la
medida en que el feto se desarrolle de
una manera armoénica, conservando la
proporcionalidad de sus partes, es posible
estimar su peso y talla asociando las
medidas de la cabeza, del abdomen y
del fémur mediante formulas
matematicas. Estas aproximaciones son
mis precisas en fetos de mds 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.

Todaecografiarealizadadurante
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, después de la
deteccion del embarazo por pruebas de
laboratorio, cadaestudioecogrifico debe
aportar informacion sobre: nimero de
fetos, presentacion y situacion, vitalidad,
localizacion de la placenta, volumen de
liquido amnidtico, cordén umbilical, edad
gestacional, deteccion de masas pélvicas
maternas, anatomia fetal (segundo y
tercer trimestre).

Hemorragia vaginal del primer
trimestre. Durante las fases mds
tempranas no son reconocidas muchas
pérdidas del producto de la gestacion, ya
que pasan como un periodo menstrual
algo “retrasado”™ o anormalmente
abundante. Estas pérdidas tempranas
frecuentemente son secundarias a sacos
anembrionarios o a alteraciones
cromosomicas.

Una vez que se reconoce la
presencia del embarazo, el hallazgo de
hemorragia vaginal durante el primer
trimestre es relativamente frecuente
(25%). El 50% de estos casos termina
con la pérdida del producto de la
gestacion. Elestudio sonogrificode estas
pacientes sugiere el diagnostico
etiologico y clasifica las causas en dos
grupos.

El primer grupo es el de los
embarazos con saco intrauterino. Dentro
de éste. las causas mas frecuentes son la
amenaza de aborto, la hemorragia de
implantacion, la  enfermedad
trofobldstica y el saco anembrionado
(descritos mas adelante).

LLa amenaza de aborto es una de
las causa mds frecuentes de hemorragia
del primer trimestre con la presencia de
saco intrauterino (hasta en el 20% del



ACTIVIDADES DEAEXMUN

total de las embarazadas). Los
hallazgos  sonogrificos  son
inespecificos, evidenciindose el
embrién vivoenun saco gestacional de
caracteristicas ecograficas normales y
ausencia de cambios a nivel del cuello
uterino.

En el aborto en curso puede
encontrarse desde ausencia de
ambriocardia y de movimientos
somiticos fetales, hasta evidencia de
restos amorfos, ademads de
irregularidad del saco gestacional y
cambios en el cuello uterino (abierto).

El segundo grupo incluye a las
pacientes con cavidad endometrial
normal. En estos casos las causas mas
frecuentes son el aborto espontineo y
el embarazo ectépico. En el aborto
espontineo completo, ecogrificamente
se encuentra un dtero sin la presencia
de saco gestacional ni de embrion o
restos del mismo, y el cuello uterino
puede observarse abierto o cerrado.

Embarazo ectépico. EI
embarazo ectopico es el responsable
de wuna tasa importante de
morbimortalidad, en especial en el
grupo de madres adolescentes. El
diagnéstico se hace por la presentacion
clinica. los andlisis de laboratorio y los
hallazgos ultrasonogrificos.

Latriadaclinica se compone de
dolor, hemorragia vaginal y masa
pélvica, pero ésta se presentaen menos
de la mitad de los casos.

En la paciente con sospecha
clinica de embarazo extrauterino, el
primer paso es la deteccion de los
niveles séricos de subunidad betade la
gonadotrofina coriénica humana (B-
GCH). cuya ausencia descarta
embarazo y su presencia apoya el
diagndstico. Siempre que laB-GCH se
encuentre en niveles porencimade las
6.000-6.500 unidades internacionales,
debe visualizarse un saco gestacional
intrauterino. El diagndstico de
embarazo ectdpico se compone
entonces de la ausencia del saco
gestacional intrauterino en presencia
de niveles de B-GCH por encima de
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6.500 UL

Los hallazgos ecogrificos deben
aclarar que el embridn se encuentra por
fuerade lacavidad endometrial. Siempre
debe quedar clara la ausencia de la
gestacion intrauterina, ya que la
visualizacion del embrién extrauterino
no siempre es posible. La presencia de
masa anexial y de liquido libre en el
fondo de saco recto-vaginal, son otros
hallazgos que apoyan el diagndstico en
caso de no visualizarse el embrion
extrauterino.

Embarazo miiltiple. EI
embarazo miltiple representa menos del
1% de todas las gestaciones y se asocia
con mayor incidencia  de
morbimortalidad neonatal. Existen dos
tipos de concepcién multiple:
monocogdtica (gemelos idénticos) y
dicigética (gemelos fraternales o
mellizos), siendo estos ultimos los mas
frecuentes (80-90%). Laimportanciade
la ecografia estriba en establecer la
diferencia entre ellos ya que los
monocigéticos, que siempre tienen una
placenta tnica, presentan mayor
incidenciade complicaciones incluyendo
la transfusion feto-fetal. La diferencia
se puede determinar ecogrificamente
durante el primer trimestre visualizando
una membrana gruesa o tabique,
separando los dos sacos gestacionales.
En este caso se puede afirmar que se
trata de una concepcion dicigética. En
las gestaciones mds avanzadas, €sto
solamente se puede afirmar cuando los
fetos son de sexo diferente, o cuando sus
placentas se encuentran separadas.

En gestaciones miiltiples las
mediciones fetales son normales y
confiables, en lamedida que ambos fetos
se desarrollen de manera armonicadesde
el principio, siendo, por tanto, 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 gestacion inica hasta la
semana 30. Sital es el caso, el DBP y la
LF combinadas son medidas confiables
para la determinacién de la edad

gestacional durante el segundo y tercer
trimestres. Cuando existiaunadiferencia
mayor de cincomilimetrosenel DBP, o
del 5% en el PC después de la semana
30, existe retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) del feto mds
pequeio, ya sea por malformacion o por
transfusion feto-fetal.

Malformaciones fetales. El
ultrasonido, en su capacidad de visualizar
el feto integramente, permite la deteccion
de muiltiples alteraciones morfologicas.
A partir de la semana 20, el estudio
permite una visualizacion satisfactoria
de laanatomia fetal y en consecuenciaes
capaz de detectar: defectos de cierre del
tubo neural, defectos de la pared
abdominal, obstruccién gastrointestinal
alta, higroma quistico, anomalias
renales, malformaciones cardiacas y
displasias esqueléticas.

Laecografiaha demostrado tener
buena sensibilidad para la deteccién de
malformaciones del sistema nervioso
central (SNC). Estas son frecuentes y
pueden ser clasificadas de acuerdo con
el momento en el que ocurre la lesion
durante la vida prenatal, ya que éstas
reflejan, mds que sus causas, el tiempo
en el cual afectan el desarrollo del feto.

Los errores de la induccion del
desarrollo de la placa y del canal neural
ocurren durante las primeras diez
semanas de gestacion, y el encefalocele,
el disrafismo espinal y las
malformaciones de Chiari. Cada unade
ellas tiene un aspecto ecogrifico
especifico que permite hacer el
diagndstico con precision.

A partir del segundo mes de
gestacion (semana 10), pueden ocurrir
lesiones que se manifiestan por
alteraciones en la proliferacidn,
diferenciacién y migracion del tejido
neural, que se manifiestan como
macrocefalia, microcefalia, agenesia del
cuerpo calloso y malformaciones
vasculares.

En cuanto al térax, no son
frecuentes los hallazgos de alteraciones
a este nivel. Sin embargo, la deteccién
de masas y su caracterizacion en solidas,
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quisticas o complejas (mixtas), permite
hacer aproximaciones validas encuanto
al diagnéstico etioldgico de las mismas,
y por lo tanto a las necesidades del feto
durante el parto y en el postparto
inmediato.

Asi mismo, son detectables las
malformaciones del corazon fetal, que
son relativamente frecuentes y pueden
ser visualizadas desde temprano en el
cursodel embarazo. Las malformaciones
cardiacas pueden acompanarse o no de
arritmias y, al igual que las
malformaciones del SNC, reflejan el
momento en el cual ocurre la lesion.

El corazon fetal puede ser bien
evaluadoecogriaficamente de unamanera
sencilla visualizando unaimagen tipica
que incluye las cuatro cdmaras. Es
posible descartar mas del 90% de las
anomalias estructurales, incluyendo los
defectos de septacion y de rotacion, asi
como los de crecimiento y desarrollo. Si
tales alteraciones se asocian con otros
hallazgos. comoel hidrops, implican un
riesgo diferente y deben ser manejadas
segun su etiologia.

A nivel del tracto gastrointestinal
son detectables las malformaciones por
defecto de cierre de la pared abdominal.
Vale la pena recordar que durante la
embriogénesis el intestino medio se
hernia al cordén umbilical alrededor de
la octava semana. Luego de rotar 180
grados retorna al abdomen fetal alrededor
de la semana 12. Por tanto, esta
herniacién fisiolégica no se debe
confundir con los defectos mads

frecuentemente visualizados
ecograficamente durante el segundo y
tercer trimestres como son la

gastrosquisis y el onfalocele.

La gastrosquisis es un defecto
pequeiio de la pared abdominal anterior,
que compromete todas las capas de la
pared y casi siempre se localiza a la
derecha del ombligo, a través del cual
protruye el intestino que se encuentra
flotando en el liquido amnidtico. Sus
hallazgos ecogrificos son caracteristicos
einconfundibles con los del onfalocele.

El onfalocele es un defecto de la

linea media de la musculatura de pared
abdominal a nivel del ombligo, a través
del cual hay herniacion de las estructuras
abdominalesalabase del cordénumbilical.
Adiferenciadelagastrosquisis, las visceras
herniadas (intestino e higado), se
encuentran recubiertas porunamembrana
que evita que entren en contacto con el
liquido amniotico.

También son visualizables las
estenosis del tracto gastrointestinal, que
se presentan con dilatacion proximal.
Por ejemplo, si la estenosis o atresia es
anivel duodenal, se dilatanel duodenoy
el estoémago retrégradamente. La
presenciade polihidramnios debe alertar
sobre la posible presencia de una
estenosis o atresia a nivel esofdgico.

La evaluacién del tracto
genitourinario es un componente
importante del estudioecogrifico, puesto
que no solo permite determinar la
anatomia del sistema urogenital, sino
que también provee informacion sobre
la funcién renal del feto (una causa de
oligohidramnios es la agenesia renal).
En los casos que se detecte hidronefrosis
se puede sospechar obstruccion al
drenaje de los sistemas colectores, y se
pueden realizar intervenciones para
aliviar la obstruccién que disminuyenel
riesgo de lesion renal irreversible.

Las alteraciones mas
frecuentemente visualizadas en el tracto
genitourinario son de tipo quistico
(enfermedad poliquistica 0
multiquistica), o de naturaleza
obstructiva (hidronefrosis). Ademds, las
malformaciones tumorales,
embriolégicas y trastornos de la
migracién pueden ser adecuadamente
evaluadas sonograficamente.

Dentro del sistema musculo-
esqueléticoes posible detectar displasias
Gseas, alteraciones en la formacion y en
lamorfologia 6sea, asi como lapresencia
de fracturas. Aunque estas alteraciones
no son muy frecuentes, cualquier
malformacion, no sélo esquelética sino
en cualquier sistema. detectada en un
feto, debe conduciraunestudiodetallado
que debe incluir: mediciones de todos
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los huesos largos, medidas del perimetro
toracico e indice cardiotoricico,
evaluacionde la cabeza y de lacolumna
fetal, evaluacion de las manos y pies
fetales, estimacion de la mineralizacion
osea, evaluacion de todos los organos
fetales visualizables, evaluacion de la
placenta y del cordén, evaluacion del
liquido amnioético.

Estainformacion permite enfocar
racionalmente el estudio del feto
comprometido para aproximarse a un
diagnostico especifico.

Liquido amnidtico. La
evaluacion de la gestacion no solo debe
incluir la observacion del feto. sino que
también debe analizar el liquido
amnidtico. Las alteraciones detectables
en cuanto al volumen de liquido
amnidtico son el polihidramnios
(volumen mayor de 1.500-2.000 cm’ al
término) y el ologohidramnios (volumen
menor de 500 cm’).

El 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
desarrollo. Cuando se asocia con RCIU
se debe sospechar trisomia 18,y cuando
se encuentra aislado puede significar
atresiaesofagicaoinclusoseridiopdtico.

El oligohidramnios puede ser el
hallazgo mds temprano en un feto con
malformaciones de origen renal,
incluyendolaagenesia, o puede asociarse
también con RCIU y serlamanifestacion
de cromosopatias.

Las lineas generales, la
apreciacion del volumen del liguido
amniotico depende de laexperienciadel
ecografista, puesto que
sonograficamente es imposible realizar
una medicién exacta del mismo. Sin
embrago, se considera que la existencia
de uno o mds “bolsillos™ de liquido
amnidtico que midan mads de dos
centimetroseneleje vertical eslonormal
y descarta la presencia de oligoamnios.
Eldiagndstico de polihidramnios se hace
cuando el eje vertical de uno o mas
bolsillos de liquido mide mas de ocho
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centimetros en su eje vertical.

Placenta. Las anomalias del
cordon y de la placenta también deben
sersiempre reconocidas. Rutinariamente
se debe visualizar el cordon umbilical
para verificar su grosor, las
caracteristicasde susdos arterias y de su
unica vena.

Se debe evaluar la placenta para
descartar alteraciones ensuinsercionen
elutero, ensutamano o en suparénquima.
En cuanto a la insercion, determinar su
ubicacion permite descartar la presencia
de placenta previa, y visualizar sus
relaciones con el miometrio permite
descartarsuadherencia(placentadcreta),
invasién (increta) o penetracion
(percreta) al miometrio.

Laslesiones de la placentano son
muy frecuentes e incluyen infarto,
trombosis y quistes. Pero el hallazgo
mads frecuente es el aumento de su tamario
(espesor mayor de cinco centimetros) o
ladisminucion del mismo (espesor menor
de dos centimetros). Estas dimensiones
pueden tener significado cuando se
asociancon otros hallazgos enel estudio
de la gestacion, pero siempre se debe
tener en cuenta que el tamafio de la
placenta es proporcional al tamano del
feto al que nutre.

Laplacenta puede serresponsable
de hemorragia vaginal durante el
embarazo, siendo el desprendimiento
placentario v la placenta previa dos
causas relativamente frecuentes.

Ecogriaficamente, el
desprendimiento placentario demuestra
una coleccion liquida por detrds de la
placentaque la separadel miometrio. En
el caso de la placenta previa, lo que se
observaes laimplantacion de la placenta
ocupando la region del cuello uterino.

Muerte fetal. Las pérdidas por
muerte fetal durante el segundo trimestre
sonmuchomenos frecuentes y en general
sonelresultado de anomalias de tipo no-
cromosomico tales como alteraciones a
nivel uterino, cervical o placentario.

También pueden resultar por
trastornos inmunolégicos como en las
pacientes con lupus eritematoso
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sistémico.

El diagndstico se hace por la
ausencia de fetocardia, pues ésta es una
evidencia confiable de muerte fetal
después de la décima semana de
gestacion. Otros hallazgos pueden ser
presencia de gas en la vasculatura fetal,
deformidad oirregularidad en la postura
fetal, maceracion, disminucion del
volumen de liquido amnidtico y
cabalgamiento de suturas.

Durante el tercer trimestre son
atin mas infrecuentes las pérdidas fetales
(aproximadamente de 1% del total). Las
causas de muerte fetal en este periodo
son identificadas sélo en el 50% de los
casos, siendo mads importantes el
prolapso del cordén umbilical y el
desprendimiento de la placenta. El otro
50% queda sin una explicacion clara.

Programa de actualizacion
permanente para médicos
generales

Conferencista: Dra. Maria Cristina Aitken
de Taborda. Jefe Division de Educaciion de

Ascofame.

La Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicinaes unainstitucion
privada que agrupa a 21 facultades de
Medicinay cuyo objetivo primordial es
desarrollar y apoyar acciones que
beneficien la educacién médica.

De Ascofame hacen parte todos
los directivos y docentes de las 21
Facultades miembros institucionales y
cuenta en su estructura con una sede
central que coordinaacciones, promueve
y desarrolla proyectos en coordinacion
con lasinstituciones educativas. Unade
las divisiones de esa sede central eslade
Educacion que, entre otras funciones, se
ocupa del disefio de los programas
minimos de pre y postgrado, de asesorar
a las facultades socias en el disefio
curricular, de colaborar en la
capacitacion pedagogicade los docentes,
en disenar y apoyar programas de
educacioncontinua.

Estadivisionde educacion cuenta
conelapoyodel llamado consejo general
de educacion, conformado
estatutariamente por los jefes de
educacion médica de las facultades de
medicina y delegados del ICFES, del
Ministerio de Salud y de la Asociacion
de Internos y Residentes. A su vez, del
Consejo General de Educaciéndependen
los comités de educacion médica, antes
llamados de  especialidades,
conformados por docentes de la
facultades de medicinay delegados de la
sociedad cientifica pertinente acadauna
de las especialidades reglamentadas
hasta en el pais; ademds de un comité de
ciencias bdsicas y uno de medicina
general.

En cumplimiento de sus objetivos
la Asociacién ha desarrollado variados
programas de educacién continua,
generalmente presenciales, acordes alas
necesidades del pais con la activa
participacion del cuerpo docente de sus
facultades asociadas.

A través de la division de
evaluacion, y desde hace cinco afios,
Ascofame vienerealizando unexamen a
los internos del pais que ha permitido
definirel perfil del egresado de nuestras
facultades, sus fortalezas y debilidades.
Este trabajo se complementé con un
estudio minucioso de la situacion de los
internos en las diversas facultades,
adelantado porlaDivisiénde Educacion,
realizado el afio antepasado, que dio
lugaral disefio y acuerdo de una politica
de reestructuracion de este periodo de
formacién del pregrado por parte de las
diferentes facultades asociadas.

Igualmente tuvimos la
oportunidad de conocer los resultados
de una encuesta informal adelantada por
la Direccion de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud a los médicos que
culminaban la presentaciénde su servicio
social obligatorio y acudian a solicitar
su registro médico, que permitié
igualmente saber de las dificultades que
habian encontrado en la realidad de su
ejercicio como rurales.

Los resultados de estos tres
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estudios nos impulsaronaempezardesde
hace dos afios el disefio de un programa
de educacién continua inicialmente
concebido para los médicos rurales,
apoyados, ademd, enel hechode que una
de las funciones sefialadasen laley y en
los estatutos de la Asociacion era el
disefiarestrategias de capacitacion para
estos profesionales que inician un
ejercicio auténomo. Enlas reuniones de
los diferentes comités de educacion se
planted y discutié el proyecto, obteniendo
un entusiasta ofrecimiento de apoyo.

La realidad epidemioldgica del
pais ha cambiado por varios factores
como el aumento acelerado de entidades
propias de la industrializacién y que los
ancianos ahora constituyen unarealidad
creciente, a lo cual es necesario sumar
las secuelas de la violencia cronica, sin
olvidar que el pais no ha abandonado
aquellas patologias propias del
subdesarrollo.

El proceso de descentralizacion
y laley de seguridad social han planteado
unas profundas modificaciones en la
atencion en salud con unas
caracteristicas nuevas que vale la pena
revisar someramente.

Se ha transferido la
responsabilidad del nivel central a los
niveles regionales y locales, las
instituciones asistenciales deberin
trabajar con criterios de empresas
comerciales; el ingreso de los ahora
llamados "clientes" al sistema, se hard
fundamentalmente a través de la albor
de los médicos generales de quienes se
espera la solucién oportuna y eficaz de
al menos el 95% de los motivos
habituales de consulta, la remisién al
especialista se limitard a aquellos casos
de alta complejidad, el médico general
serdcliente-dependiente y el especialista
colega-dependiente. Laorganizacion del
sistema limitard grandemente la
tendencia de consulta inicial directa al
especialista. Del médico general se
espera una labor integral y por ello el
desarrollo de habilidades y laadquisicion
de conocimientos que le permitan lograr
resultados rdpidos, eficientes y eficaces,

involucrando no sélo indicadores de
calidad cientificos y tecnoldgicos, sino
también econémicos, todo enmarcado
en un ejercicio ético.

Toda esa nueva realidad llevo a
las facultades de medicina a emprender
un procesode renovacion curricular que
involucra especialmente al pregrado y,
resultd evidente, ademas, laurgencia de
emprender un ambicioso programa de
capacitacion de todos los profesionales
yaenejercicio, nosolamente los médicos
rurales, especialmente aquellos que por
razones diversas tienen poco acceso a
una educacion continua.

El programa se disend tomando
encuentaunos requisitos indispensables:
gratuito y no presencial para facilitar la
inscripcion y el aprovechamiento éptimo
del tiempo libre del profesional pues
somos concientes que el interés
primordial de los mismos es la atencion
de los pacientes y no una actividad
educativa; con un material instructivo
priactico que ayude a la solucion de
problemas diagnosticos y terapéuticos
de frecuente ocurrencia, peroincluyendo
contenidos de gran importancia para
nuestra realidad, tan rapidamente
modificada, tales como aspectos de
gestion y administracion, éticos y legales.

Enelcasode temasclinicos hemos
considerado importante hacer una
revision inicial de grandes sindromes y
luego irdisefiando modulos de aspectos
mds puntuales.

Para el disefio del programa
tomamos en cuentaexperiencias valiosas
de educacién a distancia desarrollados
por la Universidad Javeriana con los
maestros y la labor de extension de
algunas facultades de medicina en sus
dareas de influencia, de tal manera que,
sumando los dos elementos, lograramos
una amplia cobertura nacional y la
multiplicacion de un esfuerzo docente
cotidiano hasta ahora limitado al grupo
de estudiantes comprometidos con los
programas regulares de las facultades.

Ascofame cuenta con el
invaluable recurso de alrededor de 4.200
docentes activos de sus facultades socias,
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la mayoria de ellos con una amplia
experiencia educativa y ademas con los
delegados de las sociedades cientificas a
los Comités de Educacion, aparte de la
infraestructura fisica y humana de su
sede central.

Infructuosamente intentamos
lograr el apoyo y auspicio econdémico
del Ministerio de Salud y, finalmente,
luegode unalarganegociacionlogramos
una alianza con una organizacion como
Afidro, la Asociacion de Laboratorios
de Productos Farmaceiticos de
Investigacion, que cuentacon unrecurso
de proyeccidnen todo el pais que son los
visitadores médicos. Afidrotiene yauna
largaexperienciade apoyoecondémicoa
la educacién médica y contempld con
entusiasmo la oportunidad de ayudaren
un programa destinado expresamente al
médico general.

Elacuerdo. en principioesde tres
anos y tenemos laesperanzade que enla
medida que el programa sea exitoso, se
conviertaen permanente. Se ha logrado
una concertaciéon que incluye un
reglamento estricto de tal manera que
Ascofame define conabsolutaautonomia
el obtenido del material instructivo y se
impide la utilizacion mercantilista del
programa en la promocion de un
laboratorio o medicamento especifico.

En el curso de la planeacion del
programa, en las reuniones de los
Comités de Educacion iniciamos la
elaboracion de un listado de temas que
en el sentir de los especialistas eran los
de mads frecuente ocurrencia en la
practica médica cotidiana o eran fuente
de tratamientos errados y de
complicaciones innecesarias.
Igualmente, tomamos en cuenta la
opinion de algunos médicos que habian
terminado su trabajo como médicos
rurales en lo pertinente a necesidades
sentidas y vacios en su formacion de
pregrado. Ademds, incluimosenellistado
aquellos temas de alta morbi- mortalidad
en el pais. Por altimo, en el formulario de
inscripcion al programa, el médicotiene la
oportunidad de sefalar aquellos topicos
que considere de importancia para ser
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tratados. Actualmente estamos en la labor
de consolidar toda la informacion de las
propuestas, incluidas las de los inscritos
hasta mediados de junio, para orientar la
escogencia de los temas.

La inscripeion es voluntaria,
directamente en Ascofame y a través de
los visitadores médicos que remiten los
formularios diligenciados a la sede
central de la Asociacion. El material
educativo estd siendo elaborado en
Ascofame y es distribuido por Afidro
directamente alos inscritos en susitiode
trabajo. Como aspiramos involucrar a
aquellos médicos que no son atendidos
por los visitadores médicos, hemos
adelantado acuerdos para llegar a ellos
por intermedio de los Servicios
Seccionales de Salud, la coordinacion
central de atencion médicade las Fuerzas
Militares v la Policia, la Fiscalia General
de la Nacion y Direcciones Regionales
del Instituto de Seguros Sociales. Afidro
s¢ comprometio a entregar a estas
instituciones el material en los sitios
acordados. para ser luego distribuidos
porellas alosinscritos y eventualmente
se usard el correo para llegar a los
inscritos mds dispersos.

El programa incluye un material
escrito organizadoamanerade cuadernos
coleccionables que podrdn actualizarse
en un futuro. v se ha disefiado un
instructivo para la redaccion del mismo
con el objeto de lograr alguna
uniformidad. enfatizando laimportancia
de la semiologia y una estratificacion
por prioridades de las ayudas
diagndsticas, estableciendo criterios de
remision y de formulacion de
incapacidades e incluyendo aspectos de
prevencion, promocion y rehabilitacion.
En el caso de temas clinicos, si es
pertinente, se incluye la descripcion de
un caso clinico ilustrativo para brindar
la oportunidad al médico de realizar el
ejerciciode solucionarlo. Cadacuaderno
contiene temas variados, ladistribucion
de los cuadernos se hace uno mensual o
dos bimensuales (para hacerlo
compatible con laestrategiade las visitas
médicas). Cadacuatromeses se distribuird
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un audio cassette con la solucion de los
casos clinicos y material educativo
complementario. Cada uno de los autores
se compromete a enviar junto con el tema
y ¢l caso desarrollado, cinco preguntas
pertinentes en forma de test, que serdn
utilizadas paralaredaccionde un fasciculo
de autoevaluacion que serd remitido cada
seis meses, recogidoen laproximavisitao
enviado directamente a Ascofame y que
dard lugar a acumulacion de créditos de
permanencia en el programa.

Con la asesoria de expertos en
educacién a distancia, estamos
disefandoestrategias paraevaluaciones
periddicas del programa mismo, que nos
permitan reorientarlo, ademds contamos
con laevaluacion que hagan los mismos
médicos participantes.

Hasta ahora hemos obtenido una
entusiasta participacion de docentes de
las facultades y miembros de las
sociedades cientificas, estin en proceso
de elaboracion casi 60 temas escritos,
tenemos el ofrecimiento formal de otros
20y el primer audio yaestd editado y en
proceso de reproduccion.

El programase inicié oficialmente
el 20 de abril y la inscripcién de la
primera cohorte se extenderd hasta el
final de julio. En una reciente reunion
con los coordinadores del programa por
parte de Afidro hemos confirmado que
el cilculo de cobertura se acercard muy
seguramente a lo planeado de 8000
inscritos para el grupo de este afo. De
todos los 5.200 médicos visitados e
invitados a inscribirse en el programa,
solamente uno lo rechazo.

En resumen, el programa tiene
varios objetivos: |)en primera instancia
actualizar el médico con una estrategia
docente a distancia con un déptimo
aprovechamiento del tiempo libre,
desarrollando una participacion activa
de auto aprendizaje: 2) iniciar en el
profesional una disciplina de
autoevaluacion: 3) estableceruna viade
comunicacion de las facultades de
medicinacon sus egresados y ademds la
cobertura de la extension de las mismas
mas alld de los limites de sus dreas de

influencia; consideramos que el
programa es una via de comunicacion
con el gremio médico en todo el pais.
Eventualmente este mismo canal de
comunicacion podria ser aprovechado
para la difusién de informacion
importante emanada de las autoridades
desalud: y4)aspiramosaqueel programa
contribuya a mejorar la prestacion de
unaatencionen salud oportuna, eficiente,
eficaz y ética.

Principios y aplicaciones del
Doppler

Conferencista: Natalia Rueda, MD.
Instructora Asociada. Departamento de
Imdgenes Diagndsticas. Facultad de

Medicina, U.N.
. Qué es el Doppler?

Elefectodel Doppler fue descrito
por el fisico austriaco Christian Johan
Doppler (1803-1853), quien observo
que las estrellas que se alejaban de la
Tierra emitian luz roja y las que se
acercaban luz azul, y que, por lo tanto,
existe un cambio en la frecuencia de las
ondas luminicas en virtud del
movimiento.

Posteriormente, este mismo
principio fue aplicado al sonido (Figura
1). Tenemos dos observadores. Ellos
perciben el sonido del avién mds fuerte
si éste se acerca y mds débil cuando se
aleja. El sonido que emite el avion es
igual en los dos casos. El cambio que se
produce en la frecuencia del sonido que
escuchan los observadores depende de
lavelocidad del aviény de laposicionde
los hombres, es decir, del dngulo en que
se encuentren. En la actualidad
utilizamos este principioen el ultrasénico
médico.

El cambio entre la frecuencia
emitida y la recibida se denomina
“Desplazamiento Doppler”. Esto
significa que en ecografia corriente
(Modo B), se envia ultrasonido. Si el
tejido estd quieto, el eco que regresa
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Figura 1. Efecto Doppler aplicado al sonido.

viene en la misma frecuencia. Cuando
utilizamos el Doppler para un objeto en
movimiento (como lasangre), entonces
lafrecuenciaque regresasufre uncambio
porque se produce un Desplazamiento
Doppler y es proporcional ala velocidad
de ellos y su direccion (Figura 2).

El efecto Doppler se describe en
la férmula:

2fox Vx Cos <

D cmssmeesin s o
C
donde,
fD: "Desplazamiento Doppler”.
fo: Frecuencia de emisién del
ultrasonido.
V. Velocidad de la sangre.
Cos<: Coseno del dngulo entre el
ultrasonido y la direccion de lasangre.
G Velocidad del sonido en el cuerpo
humano.
De todas estas variables

conocemos las siguientes: fD porque es
la frecuencia que se recibe y el aparato
la puede calcular; fo porque es la
frecuenciade ultrasonido que enviamos:
cos<porqueesel dnguloy éselopodemos
determinar; y C que corresponde a la
velocidad del sonido en el cuerpo
humano. Por lo tanto, en la férmula, el
tinico factor desconocido es la V, o
velocidad de lasangre y es lague vamos
a determinar 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 envia
en formacontinuaultrasonido y otro que
recibe permanentemente la frecuencia
que se genera por el movimiento de las
particulas. Tiene unalimitaciény es que
nodiscriminael lugar de donde proviene
el cambio en la frecuencia o
"Desplazamiento Doppler”, es decir no
puede determinar la procedencia de las
sefales generadas por las distintas
estructuras moviles alolargodeltrayecto
del haz y, por lo tanto, si existen dos
vasos no puede definir a cual pertenece
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la senal recibida. Entre sus ventajas
tenemos su bajo costo y la amplia gama
de velocidades que detecta. Se utiliza
frecuentemente en cardiologia vy
corresponde a los equipos de Doppler,
por todos conocidos, para detectar y
araficar los latidos cardiacos fetales.

Doppler pulsado. A diferencia
del anterior posee un sélo cristal, el cual
envia pulsos de ultrasonido con una
frecuenciay duracion conocidos y espera
lasenal que se reflejaentre estos pulsos;
debido a esto, puede discriminar la
profundidad y localizar la procedencia
del sonido reflejado en cualquier punto
delhaz yaque existe unarelaciondirecta
entre la distancia recorrida y el tiempo
que tarda en recibir la sefial. Entre sus
desventajas tenemos que es costoso y
presenta restriccion para altas
velocidades denominado el limite de
Nyquisten el cual el maximo cambio de
frecuencia o "Desplazamiento Doppler”
que puede detectar corresponde a la
mitad de la frecuencia con que se repita
el pulso de ultrasonido enviado. Para
mayor claridad el aparato enviaun pulso
de ultrasonido y en un tiempo
determinado enviaotro pulso. Entre estos
pulsos serecibe lasenal que se reflejade
los glébulos rojos en movimiento, pero
si estas particulas tienen una velocidad
mayor que la mitad del tiempo entre un
pulso y otro, el equipo no las puede
graficar en forma adecuada.

Ecografia Modo B
—_—

Doppler

Senales iguales

\—-_\ﬁ

Senales diferentes

Figura 2. Ejemplo del efecto Doppler en ecografia.
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VELOCIDAD

TIEMPO

Sistole

| Diiastqle

Figura 3. El espectro, forma de representacion grdfica del Doppler.

Doppler e imagen (Duplex).
Estos sistemas incorporan imagen al
Doppler y por eso se denominan
“Duplex”, es decir que tienen imagen
en modo B o la que conocemos
corrientemente en ecografia (imagenen
blanco y negro) y seiial Doppler.

Son muy ttiles porque se puede
localizar conexactitudel vasoy laregion
anatomica en la que se efectia la
exploracién Doppler, porque lo estamos
viendo en la pantalla y porlo tanto no es
un examen "a ciegas”.

Doppler color. Con estos
sistemas el "Deplazamiento Doppler”
se grificaencoloryellosdependendela
intensidad de la senal y la direccion de
lamisma;: es decir, si el flujoque tiene el
vaso se dirige haciael transductor tendrd
color. por ejemplo rojo, y si aleja sera
azul. Si la velocidad de las particulas es
uniforme, es rojo parejo, y si es
turbulento. entonces serdrojo mezclado
con amarillo. De esta manera podemos
tener en rojo las arterias y en azul las
venas, o viceversa, seglin cuadremos la
escala de colores en el aparato. Debido
aque solamente asignacolores, debemos
realizar mediciones para obtener
estudios cuantitativos. Es muy util porque
agilizaclestudio, especialmente en vasos
pequeinios de dificil acceso o tortuosos.

Doppler poder (Power
Doppler). Estatecnologiaes de reciente
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desarrollo (dos tltimos afios) y por esto
aln se encuentraen experimentaciénen
EEUU. Todas las senales vasculares
tienen el mismo color sin diferenciar
arterias de venas, pero tiene mayor
sensibilidad porque elimina "ruido”.

. Coémo se utiliza el Doppler?
Lainformacion obtenidade los examenes
Doppler puede interpretarse de acuerdo
al registro sonoro y la representacion
grafica o espectro. El registro sonoro es
util porque el examinador escucha la
frecuencia sonora que se recibe y de
acuerdo a ello puede determinar si se
encuentra explorando una estructura
vascular. Sinembargo, solo puede hacer

una apreciacion cualitativa, pero no
puede medir la velocidad que lleva el
vaso y por lo tanto es indispensable
contar con una representacion grifica o
espectro (Figura 3).

Eneste andlisis espectral tenemos
en cl eje X el tiempo y enel Y la
velocidad. Se reflejan cambios que se
relacionan con el ciclo cardiaco y asi
obtenemos un pico sistélico y uno
diastolico.

Para el andlisis del espectro u
onda de velocidad de flujo se pueden
adoptar tres métodos: estudio cualitativo,
estudio cuantitativo directo y estudio
cuantitativo indirecto.

Estudio Cualitativo: determina
si el flujo es anterégrado o retrogrado
por la posicién de las ondas arriba o
abajo de la linea de base: si el flujo es
laminar o parabdlico porque estd llena
la ventanabajolacurva; silas ondas son
de alta o bajaresistencia, es decir, por la
formade laonda se puede establece sies
una vena o una arteria la que se estd
examinando y en el caso de las arterias
establecer si son arterias periféricas o
dirigidas a 6rganos vitales (Figura 4).
Este aspecto es crucial cuando se utiliza
Doppler continuo porque la forma de la
onda nos dice si es el vaso correctoenel
que estamos.

Estudio cuantitativo directo:
con la siguiente férmula podemos

Arteria lliaca

i

Arteria Cardétida Interna

_Arteria Tumor

—>

Figura 4. Direccion del flujo determinada por Doppler.
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calcularel volumen de flujo en un vaso:
Volumende flujo = velocidad de flujo x
drea de la luz del vaso.

El drea de la luz del vaso se
calculamultiplicando (1) porel radio al
cuadrado. Elradiodel vaso se mideen la
pantallaal ver el vaso. Sinembargo, ésta
medida tiene una variabilidad de 35 a
50% en vasos de pequefio calibre, debido
acambios creados por la contractilidad.
Adicionalmente existe otra limitacion:
esimposible determinarel dnguloenun
vaso tortuoso. Para obviar estas
dificultades se realiza el estudio
cuantitativo indirecto.

Estudio cuantitativoindirecto:
con este método se realizan indices que
estdn en relacién con la resistencia
vascular al flujo y por lo tanto son
independientes del dnguloy del radio del
vaso. Estos son: 1) indice de resistencia
o de Pourcelot IR=S-D/S; 2) indice o
razon S-D=S/D; 3) indice de pulsatilidad
IP=S-D/M (Velocidad Media); 4) indice
de conductancia I[C=D/S x 100.

.Qué puede suceder con un
vaso? 1)enlasituacion normal lasangre
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 lamisma. Intrinseca, cuando existen
placas arterioesclerdticas, por ejemplo.
Extrinseca, cuando hay masas o tumores
que compriman el vaso y en casos de
edema cuando los tejidos ejercen
comprension uniforme sobre el vaso. En
todos estos casos se produce el mismo
efectoy esquedisminuyeel sitiode flujo
y. por lo tanto, se aumenta la velocidad
como sucede cuando en una autopistase
estrecha el paso, entonces la velocidad
antes de la estrechez es mds lenta y
después mds rdapida; 3) en casos de
trombosis el flujo se interrumpe o se
disminuye: 4) en casos de formacion de
pseudoaneurisma o ruptura contenida
existe flujo que entra y sale y porello se
ve en dos colores, una parte del flujo
hacia el transductor (rojo) y la otra
alejandose (azul); 5) en casos de ruptura
de la pared del vaso, hay extravasacion
de parte del flujo sanguineo (Figura 5).

JParaquésirve el Doppler? En
este momento del desarrollo de la
medicina existen multiples usos del
Doppler y ain quedan muchos por
descubrir. A continuacién estin
enumerados porlocalizacion anatomica
y de proximal a distal sin orden de
importanciao frecuencia.

Cerebro. En el cerebro las
indicaciones son variadas y depende si
se trata de ninos o adultos. En neonatos
y lactantes, cuando existe acceso por la
presencia de las fontanelas abiertas se
aplica especialmente en casos 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, por lo tanto, es imperativa la
derivacion, o si, por el contrario, la
hidrocefaliaes compensatoria a pérdida
de sustancia cerebral y no existe
incremento de las presiones.En los
adultos su utilidad es limitada y atin en
experimentacion. Elexamen serealizaa
través de laescamadel temporal o porel
agujero magno y se pueden determinar
estenosis mayores del 50% de lacerebral
media con una sensibilidad del 75%.
También se puede evaluarlacirculacion
posterior.

Arterias cardtidas. Tiene gran
aplicabilidad ya que puede detectar
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estenosis criticas, es decir aquellas
mayores del 80% vy estd indicado en
pacientes que han tenido accidentes
cerebro-vasculares, accidentes
isquémicos transitorios o soplos en el
cuello y determinar quiénes son
candidatos aintervenciones quirirgicas,
como endarterectomias, para eliminar
las placas arterioesclerdticas y prevenir
un evento fatal. Adicionalmente, se
utiliza para evaluar los pacientes que
han sido operados y hacer un control
postquirtirgico de los mismos de una
manera no invasiva. Los estudios con
Doppler se utilizan como screening o
tamizaje y deben ser seguidos por
estudios anatdmicos como la
arteriografia paradecidir y programarla
técnica y acceso quirtrgico.
Corazon. En el estudio de
patologias cardiacas fue donde primero
se desarrolld el Dopplery porestoesuna
técnica probada, de uso corriente en
todas las instituciones, generalmente a
cargo del equipo de cardiologia. Existen
muchas aplicaciones especialmente en
laevaluacion de pacientes con patologia
valvular tanto estenosis e insuficiencia,
pudiéndose establecer el grado de las
mismas y por lo tanto escoger los
candidatos a estudios mas invasivos de
hemodinamiay la posibilidad de realizar
procedimientos como valvuloplastias o
recambios valvulares. También son de

NORMAL

ESTENDOSIS
EXTRINSE

CA

EXTRAVASACION

K

Figura 5. Vaso sometido al Doppler.
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aran utilidad los estudios de Doppler
color, especialmente, en los pacientes
con cardiopatias congénitas, para
determinarel diagnostico y establecer la
severidad del compromiso,comoenCIA,
CIV, transposicion de grandes vasos,
aorta acabalgada, ductus persistente y
coartacion aortica, entre otras.

Aorta. Es util en la evaluacién
de los aneurismas, especialmente para
determinar la presencia de trombos
murales y flujo residual asi como en los
casos de diseccion aortica paraestablecer
cudl es la luz principal y falsa. ya que la
velocidad de la sangre en esta tiltima es
mas lenta, y también se puede detectar si
la diseccion estd trombosada.

Higado. Es otra de las grandes
aplicaciones del Doppler, en pacientes
concirrosis uotras causas de hipertension
portal, ya que establece si la vena porta
tiene flujo y cudl es la direccién del
mismo. También determinala presencia
de trombos en la porta y laexistencia de
colaterales (umbilicales, esplenorenales,
coronarias, vesiculares, etc.) También
se utiliza en la evaluacion de Shunt de
derivacion, especialmente si se colocan
intrahepaticos (procedimiento que se
practica en Estados Unidos
actualmente). En pacientes con cuadro
clinico sospechoso de sindrome de Budd-
Chiari se puede evaluarsi existe trombosis
de las venas suprahepaticas o de la cava
inferior. Por tiltimo, es indispensable en
laevaluacion prequirdrgicade pacientes
candidatos a trasplante hepadtico, para
determinar si existe flujo en la arteria
hepitica, vena porta y suprahepdticas,
ya que, si alguno de estos vasos estd
ocluido la cirugia esta contraindicada.
También en la evaluacion de los
postoperatorios determinando la
presencia de flujo en estos vasos y la
direcciéon del mismo.

Riiién. Sirve para determinar si
existe trombosis venosa en pacientes

con tumores que pueden tenerlaasociada
como hipernefromay el tumorde Wilms.
Tambiénen trombosis venosao arterial
de otras causas, como por ejemplo en
trauma, posterior a procedimientos o
postoperatorio. Asimismo, es de especial
utilidad en la evaluacién de pacientes
con transplante renal para determinar si
existe rechazoy establecerque los vasos
del rindn trasplantado estén permeables.
Otraindicacion, bastante controvertida,
es en los casos que se sospecha
hipertension de origen renovascular para
establecer la presenciade estenosisde la
arteria renal. Usualmente se puede usar
con método de tamizaje. También se
utiliza en casos de hidronefrosis con el
fin de establecer la presién sobre las
arterias del parénquimarenal y con ésto
determinar si dicha patologia es
compresiva o compensatoria.

Masas abdominales. Ante la
presencia de masas quisticas
abdominales podemos determinar si son
de origen vascular por la presencia de
flujoenellascomo los pseudoaneurismas,
que aunque son raros como complicacion
de la pancreatitis, se pueden confundir
facilmente con pseudoquistes.
Adicionalmente, el indice de resistencia
nos puede orientar si unamasaes benigna
o maligna, aunque no es un parimetro
totalmente confiable. Sirve si se combina
con otros, como las caracteristicas de la
masa, tamano, localizacion, etc.

Organos genitales masculinos.
En casos de sospecha de torsidn
testicular, es muy ftil ya que podemos
detectar la ausencia de flujo al contrario
de una orquiepididimitis en la cual el
flujo estd aumentado por lainflamacion.
De todas maneras la gamagrafia sigue
siendo de eleccidon en estos casos.
Tambiénesitilenel estudio de pacientes
con impotencia de causa vascular y
especialmente en la respuesta al
tratamiento.

Obstetricia. Es de utilidad en la
evaluacion de embarazos tempranos para
evidenciar una implantacién adecuada.
Aln estd en investigacion su
aplicabilidad en pacientes con
infertilidad. Tambiénes de uso corriente
enembarazos de altoriesgo como RCIU,
isoinmunizacion, gemelar y abruptio,
porque se puede determinar el flujo
materno y del feto, y asi, mediante el
calculo de indices, poder establecer
signos de sufrimiento fetal y, con ayuda
de otros parametros, decidir laconducta.

Arterias periféricas. Se utiliza
para confirmar la presencia de oclusion
vascular periférica 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 cirugia. También se
utiliza paraestimarel grado de estenosis
arterioescleréticaen las arterias mayores
de las piernas. Valoracion postoperatoria
de prétesis vasculares para determinar
si tienen flujo y las caracteristicas del
mismo. Evaluacion de masa en las
piernas ante la sospecha de aneurismas,
pseudoaneurismas y malformaciones
arteriovenosas. Complicaciones del sitio
de acceso femoral en arteriografias y
cateterismos cardiacos para establecer
la diferencia entre hematomas y
pseudoaneurismas. También se pueden
evaluar las fistulas arteriovenosas
quirtirgicas en pacientes sometidos a
didlisis con el fin de determinar 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.

También es iitil para establecer
la presencia de trombos en la yugular o
subclavia.



