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JUSTIFICACION




Caracterizar, segun el diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua Espafiola, es determinar los atributos/
peculiares de una persona o cosa, de modo que se distinga

de las demas.

Los mayores esfuerzos de la moderna tecnologia mé--
dica van encaminadas a buscar un método que permita reali
zar de una forma incruenta la caracterizacidén de masas, /

tejidos y estructuras en el ser humano.

Los grandes avances en este campo como son la Tomg
grafia Axial Computerizada y la Resonancia Nuclear Magné-
tica, han supuesto un extraordinario avance en este tema,
vpero el objetivo Ultimo de la cafacterizacién ds masas tu

morales sigue sin resolverse en su totalidad.

La Ecografia Doppler Duplex no va a ser el método/
que resuelva esta problemdtica, pero si va a ser una ex -
ploracién que por si sola, o sumada al resto de las técni
cas de imagen, va a proporcionar gran cantidad de datos /
de suma utilidad para el manejo clinico de los pacientes/

con tumoraciones.

Los médicos perseguimos, siguiendo el lema de "Pri



mun non nocere", la bisqueda de métodos diagnésticos y te
rapeuticos cada vez menos cruentos e invasivos. En este /
camino estd la Ecografia Doppler Duplex que aporta datos
/anatémicos y a la vez, directa e indirectamente, funciona

les, mediante el estudio del flujo sanguineo.



INTRODUCCION




A) El efecto Doppler

El efecto Doppler-Fizeau es un fendmeno fisico que
se aplica de una manera muy general a las vibraciones pro
pagadas. Las ondas sonoras representan una vibracién mecéd

nica susceptible de propagarse en diferentes medios:

* E1l aire, por ejemplo, vehiculiza bastante bien /
los sonidos de la voz humana, de frecuencia relativamente

baja.

* El1 agua, lo mismo que los tejidos vivos del orga
nismo humano, conduce correctamente los ultrasonidos de /

frecuencia elevada. (1)

Cuando existe un desplazamiento relativo entre el
emisor y el receptor, esta vibracidén es recibida en una /
frecuencia diferente de su frecuencia de emisidén. La fre-
cuencia de recepcidén es superior a la frecuencia de emi -
sién si el emisor y el receptor se aproximan el uno al /

otro. Es inferior a la frecuencia de emisidn si se alejan

El efecto Doppler se define como la variacidén de /
frecuencia que sufre un fendmeno vibratorio propagado de-

bido al hecho del desplazamiento relativo entre el emisor
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y el receptor. (2-3)

Para comprender este efecto se puede utilizar un /
ejemplo de la vida diaria, como es el sonido de la sirena
de una ambulancia, cuando se acerca se nota el timbre de

la sirena mas agudo, cuando se aleja es mAs grave.

Johann Christian Doppler, describid este fendmeno/
fisico en 1.843, y le daba una demostracidn mas poética:/
"cuando un barco navega por el océano, la proa va cortan-
do las olas sucesivas en una frecuencia, que naturalmente
dependen de su rapidez y de su direccidn, sin embargo es-
ta frecuencia es fija desde el punto de vista del guar --

didn del faro"“. (4)

Cuando una onda de la naturaleza que sea incide so
bre una superficie en movimiento, la onda reflejada vafia
su frecuencia de una forma proporcional a la velocidad de
la superficie reflectora. Puede determinarse el valor de
la velocidad del objeto conociendo la diferencia entre /
las frecuencias de la onda incidente y de la reflejada /.
(frecuencia Doppler), y el angulo que forma la di;eccién/
del movimiento con la de transmisidn, siempre que éstas /

no sean perpendiculares.
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La frecuencia Doppler es positiva cuando el objeto

se acerca al transductor, y negativa en caso contrario.

El andlisis no invasivo de flujo sanguineo por pro
cedimientos ultrasdnicos se basa en este principio, sin /
embargo habrd que esperar a los afios sesenta para que el
"efecto Doppler" éea aplicado al estudio de la circula --
cién sanguinea (Satomura, 1.957 (5); Franklin, 1.961 (6);
MacLeod, (7), Pourcelot, 1.967 (8)). Las utilizaciones /
clinicas se desarrollaran y se multipiicarén en los afios

setenta.

Aplicacidén del efecto Doppler al estudio del flujo sangui-

neo

La aplicacién del efecto Doppler a las ondas ultra
sénicas permite realizar la medida de la velocidad circu-

latoria en un vaso sanguineo.

Una sonda en forma de lapiz lleva en uno de sus ex
tremos dos ceramicas piezo-eléctricas: una emisora y otra

receptora.

Esta sonda es aplicada sobre la piel, en direccidn

a un vaso, el contacto es establecido por intermedio de /
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una pequefia cantidad de gel para evitar la interposicidn/

de aire.

La ceramica emisora genera ondas ultrasonoras en /
la frecuencia Fe (de 1 a 10 MHz para las aplicaciones co-
rrientes en Medicina). Estas ondas se propagan a través /
de los tejidos en‘direccién al vaso a explorar, en el /

cual ellas encontraran la columna sanguinea en movimiento.

La primera dificultad que presenta la aplicacién /
del efecto Doppler a la determinacidén de la velocidad de
flujo, se deriva del hecho de que la sangre es un fluido/
que no se comporta como un reflector ideal. La sanére es-
t4 compuesta por una serie de minusculas particulas re --

flectoras en suspensién en un fluido relativamente homogé

neo en cuanto a su impedancia acuUstica.

La longitud de onda del ultrasonido, es decir, la
separacién instantdnea entre dos puntos gque se encuentren
en el mismo estado de vibracidén, para el caso de una fre-
cuencia de 2 MHz, tipicamente utilizada en los equipos de

diagnéstico, vale:

A= S - 1240 5 513 .

3.10
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mientras gque el tamafio medio de una de las particulas san
guineas en suspensidn en el plasma es de aproximadamente/
0,008 mm., por lo gque, dado que es mucho mas pequeila, ca-
da particula sanguinea debe ser considerada como un radia
dor puntual, sobre el cual, como se sabe, no se cumplen /
las leyes de Snell de reflexidén y refraccidén, sino que la
reflexidn de la onda ultrasbénica incidente se produce en
9-11)

todas direcciones. (4

I

Teniendo en cuenta ademds que la concentracidén de
particulas en el plasma es de aproximadamente un 50% por
unidad de volumen, cada particula se verd afectada, no so
lamente por la onda ultrasdnica que proviene del transmi-
sor, sino también por las reflexiones generadas en las [/
particulas vecinas, reflexiones cuya frecuencia ya vendra

afectada por la velocidad de las mismas.

El problema se sigue complicando si se tiene en /
cuenta que la concentracién de particulas no es uniforme
a lo largo de un ciclo cardiaco, dependiendo ademas de /
las caracteristicas del flujo en cada punto del vaso en /
estudio, por lo gue la energia de la onda ultrasénica de-
vuelta al transductor, considerada como la suma de las re-

flexiones e interacciones de todas las particulas en la /

-
(G



direccidén del foco emisor, estard sometida a una serie de
fluctuaciones dependientes de la concentracién de particu

las elementales.

Asimismo, dadas las caracteristicas del flujo san-
guineo, la velocidad de todas las particulas, en un ins -
tante determinado; contenidas en un pequefio voluimen pun -
tual no es la misma ni en amplitud ni en direccién ni en
sentido, por lo que la sefial ultrasdnica reflejada conten
dra un espectro de frecuencias Doppler tanto mayor cuanto
mejor sea la distribucidén de velocidades en la muestra vy
la interaccidn ya descrita entre las diferentes particu -

las. (12-14)

Debe también tenerse en cuenta que la direccidn /
real de transmisidén del ultrasonido no es uUnica. Depen --
diendo de que nos encontremos o no situados en la zona de
enfoque del transductor, y de lo buena que ésta sea, asi
también la direccidn de transmisién serd o no la misma pa

ra todos los puntos del volumen de la muestra. (2,15-16)

Como consecuencia de todo lo anterior, se deduce /

que la sefial ultrasdnica reflejada por un vaso:

a) Contiene un espectro de energias y de fre --
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cuencias Doppler que depende de la concentracién instantd

nea celular.

b) Contiene un espectro de frecuencias que de -
pende de la distribucidn de velocidades: particulares, de
la interaccidén sonora entre ellas y de las caracteristi -

cas geométricas del campo radiado.

c) Para que el espectro de frecuencias Doppler/
esté lo mas correlacionado posible con el espectro real /
de velocidades dentro de la muestra, es preciso reducir /
la interaccién sonora entre las particulas, reduciendo la
frécuencia de transmisidn, y trabajar con transductores /
enfocados, cuyos campos de radiacidén sean lo mads precisa-

mente cilindricos.

Actualmente los nuevos aparatos de Doppler, y me -
diante un sofisticado sistema electrdnico, ofrecen ya po-
sibilidad de calcular velocidades de flujo sanguineo en /

vez de cambios de frecuencia.

Las ondas ultrasdnicas recibidas en eco por la ce-
ramica receptora presentan una frecuencia Fr diferente de
la frecuencia de emisidén Fe. La variacidn de frecuencia /

(Fe-Fr) o AF esta ligada a la velocidad del desplazamien
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to de la columna sanguinea, por la relacidn:

F.V.
AF = 2 ———— cos 6
C
F= Frecuencia de emisidn.
V= Velocidad de circulacién de la columna sangui-

nea.
C= Velocidad de propagacién de los ultrasonidos /

en los tejidos bioldgicos.

Cos © Coseno del &ngulo formado por la direccidn
de la circulacién de la columna sanguinea y /

del eje de los haces ultrasdnicos.

La cerdmica emisora constituye el primer emisor, /
inmévil. Las figuras corpusculares de la sangre constitu-
yen el primer receptor, mévil. El efecto Doppler ée produ
ce pues una primera vez. Por eco, estas figuras corpuscu-
lares devuelven las ondas ultrasonoras, se comportan pues
como un segundo emisor, mévil. Por fin, la cerémica recep
tora capta estos ecos, y representa por lo tanto el segun
do receptor, fijo. El efecto Doppler se produce asli una /
segunda vez. Esto explica el coeficiente multiplicador 2

en la relacidén enunciada. (Figura 1)
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FIGURA 1

Si la posicidén de la sonda es perpendicular al va-
so (©= 902) lo que en principio es una incidencia ideal /
en ecografia, cos 6= 0. No se recoge ninguna sefial Do --
ppler, por tanto lo que es bueno para la ecografia no 1lo

es necesariamente para el Doppler.

Si se busca un angulo 6 de 02 (el eje del haz ul -
trasonoro en la direccidén de la columna sanguinea), cos /
©= 1, la sefial Doppler serd la 6ptima. Desgraciadamente,/
la obtencidén de tal angulo implicaria introducir la onda
en el interior mismo de la luz vascular, cosa imposible /

ya gue nosotros realizamos velocimetria transcutanea.

Por otra parte, si la intensidad de los ecos reci-
bidos es maxima para un angulo de o= 902, seria nula cuan
do la velocidad de propagacién de la onda es paralela a /

la superficie reflejante. El1 compromisoc usual se encuen -
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tra pues entre estos dos extremos, los valores del angulo
comprendidos entre 402 y 602 dan unos resultados correc -

tos. (4,17-19) (Figura 2)

LHHHH

FIGURA 2

La ecografia Doppler de tipo continuo y de tipo pulsado

Dos son las posibilidades técnicas que nos ofrece/
la ecografia Doppler convencional para su aplicacién en /

el ser humano, y gue vamos a analizar seguidamente.

En fisiologia los fendmenos circulatorios son mu -
cho mds complejos que sobre los modelos utilizados "in vi
tro". Esto es por la viscosidad de la sangre, o mas bien
su caracter visco-elastico, a la elasticidad de las pare-
des vasculares, al régimen de funcionamiento discontinuo/
de la bomba cardiaca, a las diferencias importantes de re

sistencia en el flujo segun los territorios irrigados, a
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las ramificaciones miltiples de los arboles vasculares, a
las modificaciones espontaneas o inducidas de la vasomo -

tricidad.

El registro grafico del velocimetro Doppler a emi-
sién continua es por si sdlo insuficiente para dar cuenta
de la totalidad de los diferentes caracteres del flujo /

sanguineo.

Pasemos a analizar las insuficiencias del Doppler/

continuo.

En un tiempo (t), la pluma del registrador grafico
de un velocimetro Doppler a emisidén continua indica una /
velocidad circulatoria (v), correspondiendo a una frecuen
cia F que no representa mas que una media aproximada de /

fendmenos concomitantes que pueden ser muy diversos:

- En el caso més tipico, el haz ultrasdnico /
reencuentra sucesivamente una arteria y una vena, o dos /

vasos de calibre, orientacidn y profundidad diferentes.

- De una forma muy general, en la luz de un mis
mo vaso, se pueden encontrar capas de flujo de diferente/

velocidad. Si el flujo es laminar, la velocidad circulato
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ria es mds importante en el centro del vaso que en la pe-

riferia, en la proximidad de la pared. (12-20)

- En patologia, las perturbaciones circulato --
rias son complejas, y se puede encontrar, en la proximi -
dad\de una lesidén, vectores des velocidad, de orientacidn/
y de valor muy diferentes. Como minimo, las anomalias pue
den estar representadas por la alteracién de la velocidad

circulatoria a través de la luz vascular.

- Ademds, el velocimetro de emisidn continua no
aporta ninglin conocimiento en cuanto al didmetro del vaso

examinado.

El método Doppler pulsado: la aplicacidn practica/
de las propiedades anteriormente citadas exige la realiza
cién de un método que sea selectivo en distancias, es de-
cir, el disefio de un eguipo gque permita estudiar la senal
procedente de un uUnico punto del eje de transmisidn. Para
ello el transductor debe emitir un pulso de transmisidn /
durante un cierto espacio de tiempo, y quedar a la espera
de recibir la sefial reflejada por el volumen de muestra,/
situado a una profundidad determinada, y variable para ca

da caso, tipo de estudio, localizacidn del vaso y pacien-

te.
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Si la muestra bajo estudio se encuentra situada a

una profundidad (d), los ecos procedentes del volumen de

I

muestra tardaran en volver al receptor un tiempo:

Un circuito electrénico abrirad el receptor 2d/c se
gundos después de efectuada la transmisién, manteniendo /

abierto durante un tiempo:

donde (c) es la velocidad de transmisidn del ultrasonido/
en el medio, y (h) la longitud del volumen de muestra en

la direccidén del eje de transmisidn.

Este proceso deberd realizarse el mayor numero de
veces por segundo, si lo gue se pretende es obtener datos
continuos del flujo en la zona bajo estudio, es decir, /
transmisidn, espera para recibir la sefial procedente de /
la muestra, recepcién durante un tiempo correspondiente a
la longitud del voluimen de muestra, nueva transmisién, es

pera, recepcidn, etc... (21-22)

El nUmero de veces que el proceso se repite por /

23



unidad de tiempo, se conoce con el nombre de "frecuencia/
de repeticidén de pulsos" o P.R.F., y depende directamente
de la profundidad a que se encuentre la muestra, siendo /

su valor maximo:

en el supuesto de que la longitud del volumen de muestra/

sea muy pequeifa comparada con la profundidad.

Para efectuar el estudio del espectro de frecuen -
cias Doppler, el equipo dispondra de P.R.F. bloques de in
formacidén en cada segundo. Segun el teorema matematico de
Shanon, la maxima frecuencia Doppler que en estas condi -

ciones se puede determinar es:

PRF
f.max.=
2

frecuencia limite que se conoce generalmente como "fre --

cuencia de Nyqgquist".

Las conclusiones mas importantes gque deben obtener

se de las exposiciones anteriores son las siguientes:

a) La maxima velocidad detectable depende inver
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samente de la frecuencia de transmisidén, por lo que, cuan
do se esperen velocidades elevadas debe procurarse traba-

jar con bajas frecuencias de transmisidn.

b) La maxima velocidad detectable depende tam -
bién directamente del P.R.F. e inversamente de la profun-
didad, por lo que; cuanto mas profundo se encuentre el /
punto de estudio, menor serd la velocidad maxima que se /

pueda detectar.

Obtencidén de resultados

-

Del analisis de la amplitud de la sefial recibida y
del numero y valor de las frecuencias Doppler contenidas,
puede obtenerse una informacidén cualitativa de las carac-

teristicas del flujo.

De tal manera gque las aceleraciones y deceleracio-
nes del flujo producidas por los ciclos sistdélicos y dias
télicos, generardn variaciones en la concentracidn o pro-
ximidad de las particulas en el plasma, con el consiguien
te efecto de modificacidén de las interacciones particula-
res. Asimismo, estrechamientos o cambios de didmetro en /
los vasos produciran también alteraciones en la velocidad

del flujo, con aceleraciones y deceleraciones bruscas que
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B)

afectaradn a la concentracidén instantanea, y a la impedan-

cia acuUstica del fluido.

Si se efectda un andlisis de las frecuencias conte
nidas en la sefial con un instrumento que efectle un fil -
trado previo, se producird una eliminacién de las frecuen
cias esplireas que no contienen informacidén relativa a la
velocidad del flujo, y lo que es mas interesante, una me-

jor caracterizacidén del mismo.

ANALISIS DE LA SENAL DOPPLER

Seguidamente analizaremos cdémo se obtienen los re-
sultados en la ecografia tipo Doppler, para ello la sefial
recibida por el transductor tendra una forma compleja, re
sultado de la combinacidn de varios efectos fisicos, inde
seables de cara a la obtencidén de datos, y portadores de
la informacién de flujo que nos interesa. La amplitud de
dicha sefial contiene la informacidn correspondiente a las
propiedades acUsticas de la muestra, basicamente relacio-
nadas con la concentracidén de particulas en el plasma,con
la interaccidn de dichas particulas, y con la impedancia/
acUstica y densidad de los materiales que el ultrasonido/

encuentra en su caminho.
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Asi mismo, la sefial estard compuesta por la suma /
de un cierto nuUmero de seﬁale; de una uUnica frecuencia,re
sultante de las reflexiones sobre particulas que se mue -
ven a velocidades diferentes en amplitud y direccidn, re-
flexiones directas del haz transmitido y reflexiones de /
las reflexiones sobre las particulas contigiias. Asimismo,
estadn también presentes una serie de frecuencias espureas
generadas por la propia naturaleza pulsada de la transmi-
sidén. Del andlisis de la amplitud de la sefial recibida vy
el nimero y valor de las frecuencias Doppler contenidas,/
puede obtenerse una informacidn cualitativa de las carac-
teristicas del flujo, como son los cambios de aceleracidn
y deceleracidén producidos en los ciclos sistdlicos y dias
télicos, y en los estrechamientos o cambio de didmetro de

los vasos.

Se pueden describir dos tendencias principales en

materia de tratamiento de la sefial Doppler, como son:

- el estudio en tiempo real de la sefial Doppler

propiamente dicha, y

- el tratamiento matemdtico del complejo veloci

metro.
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En el estudio en tiempo real de la sefial Doppler /
propiamente dicha, los dispositivos de andlisis de la se-
flal aspiran ante todo a representar los fendmenos estudia
dos en su complejidad con mas precisidén y veracidad. Esta
busca de precisidn y veracidad implica la necesidad de [/
aparatos caros y delicados. En materia de analisis en /
tiempo real, el modo de tratamiento mas usado es el "ana-
lisis espectral en tiempo real" en el que el equipo esta
realizando continuamente andlisis espectrales presentando
los en el dominio del tiempo. Para ello se utiliza un re-
gistrador de papel continuo que va representando barras /
coloreadas para cada espectro. Las frecuencias correspon-
dientes a cada muestra se represéntan en funcién de la al
tura vertical de la barra y se miden sobre marcas de cali
bracidén que el propio equipo genera, la importancia o pe-
so especifico de cada frecuencia se representa mediante /
un tono gris, correspondiendo los tonos oscuros a porcen-
tajes elevados. La linea central de la grafica correspon-
de a la linea de frecuencia cero. Hacia arriba de dicha /
linea tenemos acercamientos al transductor y hacia abajo
alejamientos, pudiendo de esta manera determinar la dire-
ccidén del flujo. La "limpieza del registro permitirad cuan
tificar el grado de dispersién de velocidades y las par -

tes mas oscuras la frecuencia o frecuencias predominantes
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en médulo y direccidn. La mAxima frecuencia detectable en
ambas direcciones viene marcada como frecuenda de Nyquist
y corresponde a las marcas extremas del registro. Si el /
espectro contuviese frecuencias que superaran la frecuen-
cia de Nyquist se produciria un desdoblamiento del espec-
tro, conocido con-el nombre de "efecto Aliasing" (23), so

bre la parte contraria del registro.

Todo este sistema de andlisis espectral tiene su /
fundamentacién en el denominado "Teorema de Fourier" se -
gun el cual toda seflal peridédica puede ser descompuesta /
matematicamente en una serie de sefiales sinusoidales pre-

vias.

La "transformacién de Fourier" consiste en la des-
composicién de una sefial compleja en sefiales elementales/
sinusoidales de energia o amplitud conocida. El resultado
de esta transformacidén es un espectro de frecuencias, re-
presentado en abcisas las frecuencias y en ordenadas la /

energia correspondiente.

En el tratamiento matematico del complejo velocime

tro, llamado también "onda Doppler", corresponde a la evo

’

lucidn ciclica de las velocidades circulatorias en fun --

cidén de la actividad cardiaca. Se trata de una sefial pe -
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riédica en la cual los componentes principales tienen ne-

cesariamente una significacidén en funcién de:

a) La contraccidn cardiaca y sus caracteristi -

cas de frecuencia, energia, duracidn, etc.
b) El1 estado de las valvulas cardiacas.

c) El estado de las paredes vasculares y la or-

ganizacidén del arbol arterial.

d) La resistencia al flujo, en particular, a ni

vel de la microcirculacidn.

Esta sefial periddica se puede prestar a un trata -
miento matemdtico destinado a poner en valor cualquier /
factor condicionante del flujo sanguineo. Se trata pues,/
de buscar un método susceptible de resumir todas las in -
formaciones contenidas en la sefial Doppler en un numero /
minimo de datos objetivos, sensibles, y en los que las mo

dificaciones sean claras.

En este trabajo vamos a utilizar tres de los méto-
dos mas objetivos: el Indice de pulsatilidad (I.P.), la /

Transformada de Laplace (L.T.D.)

y el Analisis de la Com
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ponente Principal (P.C.A.).

El Indice de Pulsatilidad (I.P.), primitivamente /
descrito por Gosling (24), es en verdad una medida que se
puede efectuar a posteriori sobre las curvas, pero dos he
chos que vamos a senalar, justifican la clasificacidén de
este indice entre los métodos de tratamiento matemdtico /
de la sefial: a) el calculo de este indice puede efectuar-
se de manera totalmente automatica en el curso de la ex -
ploracidn; b) por otra parte, este indice sblo puede ser
calculado a partir del andlisis espectral en tiempo real/
de la senal Doppler, permitiendo obtener valores de velo-
cidades maximas (positivas y negativas) denominadas Picos,
y de la velocidad media. Tales valores son aportados por
las velocidades convencionales, pero son dificilmente uni

formables y normalizables.

El indice de pulsatilidad se define como la ampli-
tud total pico a pico de la sefial dividida por la veloci-

dad media calculada sobre un ciclo cardiaco.

En la figura n? 3 se muestra de forma esquematica/
el método de calculo del indice de pulsatilidad segun Gos

ling..
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INDICE DE PULSATILIDAD

P
IP= —
M
p
M= — = D
2

P= amplitud pico a pico del complejo velocimétrico.
M= velocidad media establecida en un ciclo cardia-

Cco

FIGURA 3

Originariamente, este indice es destinado a poner
en evidencia, por su discriminacidn, las alteraciones ve-

locimétricas aparecidas en el flujo de una lesidén estend-
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tica. Muchos autores (8,9,10-21) han aportado con poste-
rioridad que el indice de pulsatilidad también se afecta
por las modificaciones de resistencia distal éparecidas /
en el flujo y que pequeflas alteraciones en éste se apre -
cian muy bien en la seflal pero que practicamente no modi-
fica el indice de -pulsatilidad. Por esta razdén se han de-
sarrollado el indice de pulsatilidad, propiamente dicho y
el de resisténcia, siendo el segundo una modificacidn del

primero.

El indice de pulsatilidad se calcula siguiendo la/

siguiente fdérmula:

en donde S corresponde a pico sistdlico, D a pico diastd-

lico, vy M a la velocidad media.

El indice de resistencia se calcula segin la si --

guiente fdérmula:

en donde S corresponde al pico sistdlico y D al final de
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la diastole, y que se recoge graficamente en la figura n@

4.
INDICE DE RESISTENCIA
\
)
t
]
[
i
i
1]
! t
] {
) D
S - D
I.P.=
S
S= Pico sistdlico maximo.
D= Final de la diastole.
FIGURA 4
La Transformada de Laplace, o analisis de la fun-
cién de transferencia (L.T.D.) es un algoritmo matematico

para obtener una descripcidn mas precisa de la forma de /
la serial que constituye la curva de la velocidad circula-
toria sanguinea en funcidén del tiempo, es un resumen de /
las caracteristicas temporales de la sefial. Para su pesa-
do calculo se necesita antes la realizacidén de una Trans-

formada de Fourier y un equipo calculador con microproce-
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sador o un microordenador.

Algunos autores han podido demostrar experimental-
mente que este método permite el despistaje de estenosis/
minimas; llamando minimas a aquellas estenosis de mas o /

menos del 50% de la luz vascular.

El Andlisis de la Componente Principal (P.C.A.) es
un procedimiento matematico aplicable a toda serie de da-
tos numéricos presentes bajo una forma de tabla. Para la
utilizacidén de este método se necesita el paso previo por
un dispositivo abastecedor de analisis espectral que desa
rrolle frecuencias maximas en datos numéricos. Los datos/
de este anadlisis son entonces condensados en frecuencias/
y en tiempo para constituir una tabla como una imagen. [/
Después se procede a una alineacidén y ajuste de imagen vy
se realiza una compensacidén de las variaciones sin valor/
diagnéstico que se producen en el registro de datos. Se /
trata pues, de eliminar las variaciones de intensidad pa-
ra hacer coincidir la imagen a analizar, con una imagen /

estandar definida estadisticamente.

La técnica matemdtica del andlisis de los componen

tes principales tiene como fin que cada sefal Doppler pue
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C)

da ser descrita en su complejidad por coeficientes, y su

representacién dada en un espacio de 7 por un punto.

LA ECOGRAFIA DOPPLER DUPLEX

La réapida gvolucién de la tecnologia, que ha hecho
mejorar notablemente la imagen ecografica en tiempo real,
ha permitido la asociacidén en un mismo aparato de la eco-
grafia bidimensional en tiempo real y del Doppler, confor
mando maquinas muy sofisticadas que permiten realizar 1la
denominada Ecografia Doppler Duplex, y que si bien en un
principio se usé para la asociacién de la ecografia en /
tiempo real y el Doppler pulsado, hoy se puede extender /

igualmente al Doppler Continuo. (2-3, 25-29)

En los primeros equipos que se construyeron para /
el estudio espectral de la frecuencia Doppler, se tenia /
indicacidn del lugar de disposicidén del volumen de mues -
tra sobre los modos A y M. Los equipos actuales trabajan
con el modo "Duplex', es decir, el explorador estd obte -
niendo una imagen bidimensional de una seccidn cardiaca o
vascular abdominal, periférica o cerebral, y sobre ella /
posiciona el volumen de muestra. Para ello el explorador/

posiciona el punto luminoso o lineas paralelas, que apare
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cen sobre la imagen bidimensional, mediante los controles
del equipo, en el lugar de la imagen que sea de su inte -
rés. Acto seguido se realiza el estudio espectral. Para /
ello, los cristales en movimiento se detienen, y uno de /
ellos se especializa en Doppler, en este caso de tipo pul
sado. El pulso eléctrico de excitacidén enviado a este /
cristal por el equipo en cada PRF (frecuencia de repeti -
cién de impulsos), le obliga a efectuar una oscilacién [/
forzada a la frecuencia de trabajo durante cinco o seis /
ciclos completos. Asimismo el equipo puede variar el PRF
para adecuarlo a la profundidad del vaso en estudio, con
el objeto de conseguir el mayor margen posible de veloci-

dad detectable.

En algunos equipos utilizan una sonda bidimensio -
nal a la que se afiade un cristal auxiliar e independiente
para realizar el analisis espectral del flujo. Este siste
ma tiene la ventaja de que no se pierde la imagen bidimen

sional en tiempo real al pasar a modo Doppler.

FUNCIONES DE LA ECOGRAFIA DOPPLER

Con los actuales aparatos de ecografia Doppler, la

velocidad minima que se puede detectar es la de 2-3 cm/sa.
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De esta forma el unico flujo del ser humano en el que se
puede aplicar este tipo de exploracidén es el sanguineo, y
no en todos sus tramos, ya que la red capilar se escapa a
las posibilidades del método. No obstante, autores como /
Taylor (16,30-31), Rigsby (32) y Lopez Barrio (27,33-34)/
~han detectado, analizado y medido flujo en arterias de pe
quefio calibre como la arcuata, en el rifién de adultos y /

nifnos.

La circulacidén de la linfa, del liquido cefalorra-
quideo, de la bilis, del jugo pancreatico y del liquido /
seminal, al ser generalmente de una velocidad muy baja,no

son valorables ni detectables por la técnica tipo Doppler.

Una vez concluido que es solamente el flujo sangui
neo el Unico que se va a poder estudiar con la ecografia/
Doppler, vamos a analizar, de una forma amplia y lo mas /
profunda posible, cuales son las funciones de la Ecogra -

fia Doppler.
Vamos a distinguir cuatro tipos de funciones:

la) Determinar la existencia o no, de un flujo.

22) Determinar la direccidn del flujo.
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32) Cualificar el flujo.

4a) cuantificar el flujo.

Pasemos ahora a analizar separadamente cada una de

estas funcilones.

l2) Determinacidn de la existencia o no de flujo:/
con frecuencia nos encontramos al realizar estudios eco -
graficos, con zonas anecogénicas que podrian ser por su /
localizacidn y morfologia, estructuras vasculares. Cuando
se aprecia latido no hay duda, pero si no la hay, el Do -
ppler es actualmente el Gnico método no invasivo ni irra-
diante que nos puede determinar si su origen es vascular/
o no. En el caso de tratarse de una estructura anecogéni-
ca, generalmente de tipo quistico, el Doppler no registra
rd flujo, mientras que si por el contrario se trata de /
una estructura anecogénica de tipo vascular el Doppler de
tectard con facilidad la existencia de dicho flujo. Un /
ejemplo concreto que nos sirva para ilustrar esta funcién
lo tenemos en el aneurisma de la vena de Galeno, que en /
ecografia funcional se aprecia como una estructura redon-
deada y anecogénica dificil de diferenciar de un gquiste /
aracnoideo. El estudio con Doppler nos demostrara la exis

tencia de un amplio flujo de tipo continuo; obviamente en
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el quiste aracnoideo, el Doppler no registrard ningin ti-

po de flujo. (35)

22) Determinacidén de la direccidn del flujo: en la
grafica en la que se registran los tipos de ondas que re-
coge el Doppler, hay una linea que se denomina "Linea 0",
de tal forma gque todo lo que se registra por encima, es /
flujo que se acerca al transductor, y lo que se registra/
por abajo, indefectiblemente es flujo que se aleja del [/

transductor.

Esta funcidén tiene una aplicacién fundamental en /
el diagndéstico y seguimiento de la hipertensién portal. (36)
Como es sabido, el flujo de la porta, conforme va evolu -
cionando dicha enfermedad, va cambiando lentamente de sen
tido hasta hacerse incluso hepatofugo. Todos estos caﬁ --
bios, no sbélo de sentido, sino de velocidad de la sangre
en la vena porta, se pueden seguir de una forma incruenta

y relativamente facil mediante la ecografia Doppler.

32) Cualificacidén del flujo: es$ta es una de las /

propiedades mas importantes de la Ecografia Doppler.

Los flujos sanguineos de los sistemas arterial y /
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venoso difieren segun la forma por la que la sangre se [/
mueve a través de ellos. En el sistema arterial, la san -
gre es bombeada directamente por el corazdén y tiene, por
tanto, un patrdén de flujo de tipo pulsatil en clara co --
rrespondencia con el ciclo cardiaco. Por tanto el flujo /

de tipo arterial aparece como un "Flujo Discontinuo".

En el sistema venoso no hay bombeo, la sangre se /
mueve a través de las venas por variaciones respiratorias
y modificaciones en las presiones intraabdominal e intra-
tordcica. Durante la inspiracidén la presidn aumenta, las
valvulas venosas se cierran y el flujo se para. Durante /
la espiracién la presidén baja, las valvulas se abren y el
flujo se establece nuevamente. A este tipo de flujo veno-
sO que presenta escasas oscilaciones, salvo en el caso de
las venas suprahepdticas, lo denominamos "Flujo Continuo'

(37-38)

En el flujo arterial o "Flujo Discontinuo", al /
existir una relacidén con los movimientos del corazdn, dis
tinguiremos en la curva Doppler un componente sistdlico vy
un componente diastélico que variaran en su forma y magni
tud segln sea la arteria de gran calibre, como la aorta,/

de medio calibre, como el tronco celiaco, o de pequefio ca
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libre, como la arteria arcuata del rifién o la cerebral an

terior en los recién nacidos y lactantes. (16)

El "Flujo Continuo" o venoso, como su nombre indi-
ca, carece de picos sistdlicos y diastbélicos, ya que no /
tiene relacién directa con el ciclo cardiaco, no obstante
varia con la respiracidén y se modifica claramente con las
maniobras de Valsalva. Al insonarlo no se gscucha un "“fu4,
fa" con diferente compds e intensidad segin la arteria co
mo en el caso del flujo discontinuo, sino gque se escucha/
un "fuuuu" como un soplo de viento mantenido, mas o menos

intenso segun la magnitud de la vena.

En las venas suprahepaticas, que estan en el ojo /
del huracan del cuerpo humano, hay grandes oscilaciones /
de la velocidad de la sangre, por lo que el flujo que ' es
de tipo continuo, sin lugar a dudas, aparece con grandes
oscilaciones por encima y por debajo de la linea 0 en la
curva Doppler, mientras que el sonido que percibimos es /
claramente un "fuuuu" con ciertas variaciones de intensi-

dad.

Las oscilaciones fisioldgicas del flujo venoso tie

nen valor diagndéstico porque su desaparicidn o atenuacidn
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estd en relacidén con el aumento de la presidn venosa. En/
el caso concreto de la hipertensidén portal, la desapari -
cién de esta oscilacidn es uno de los primeros signos gue

podemos valorar por Doppler.

4a) Cuantificar el flujo: se puede hacer de varias
formas:; unas directas como son la determinacidén de su ve-
locidad y la determinacidn del volUmen, y otra indirecta/
como es la medicidn del &rea que queda entre la curva y /

la linea. 0.

Hoy dia las modernas maquinas, entre las que se en
cuentra la nuestra, ya no dan, como antes, cambios de fre
cuencia, sino que nos aportan directamente la velocidad /
de la sangre en cualquier punto de la curva. Como ya sabe
mos esta velocidad cambiaré segun el angulo de incidencia
y la zona del vaso en la que se tome dicha muestra. De to
das formas en la ecografia Doppler Duplex, al disponer de
imagen ecografica en tiempo real se sabe si el angulo con
el que se estad haciendo la insonacidn es correcto, a la /
vez que se puede situar el volumen de muestra en sitio /
idéneo, como es el centro del vaso, de esta forma estamos
obteniendo vélores muy uniformes y correlacionables, pero

nunca absolutos.
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El cédlculo del volumen del flujo propuesto por /

Burns, se realiza siguiendo la fdérmula:

en donde v es la velocidad media y A el area de la se --

ccidén del vaso.

Esta férmula seria perfectamente aplicable en el /
caso de una arteria, pero si se trata de una vena, como /
ocurre en la porta, en el caso concreto de la hiperten ~--
sién portal, el flujo venoso maximo se calcularia multi -
plicando el 4rea de la seccidén de la porta por la maxima/

velocidad de la sangre en dicha vena. (39)

Estd demostrado experimentalmente, por un ingenio-
so sistema, que hay una estrecha correlacidén entre flujo
verdadero y el area que se forma entre el area y la curva
0, con un rango de 0,99. Practicamente todos los autores/
gque se han dedicado al tema del flujo cerebral estan de /
acuerdo con esta correlacién y proponen la medicién del /

area mediante planimetro como método para valorar la mag-

nitud del flujo. (27,40)
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APLICACIONES DE LA ECOGRAFIA DOPPLER EN EL SER HUMANO

Satomura (5) fue, sin lugar a dudas, el primero /
que en 1.956, aplicd el efecto Doppler al estudio en el

ser humano de la circulacidén sanguinea.

Le siguieron con posterioridad Franklin (6) en /

1.961, y Mac Leod (7) y Pourcelot (8) en 1.967.

Posteriormente, en la década de los setenta, el de
sarrollo de este tipo de ecografia ha sido fulgurante so-
bre todo en especialidades como Cardiologia (41), Obste -
tricia (42), Neurologia (15) y Vascular Periférico(43-45),
en donde se han venido y vienen utilizando, basicamente /

en su forma de tipo continuo.

La rapida evolucién de la tecnologia ha hecho mejo
rar notablemente la imagen ecografica en modo B a la que
se ha anadido la nueva forma de Doppler Pulsado, confor -
mando aparatos muy sofisticados preparados para realizar/

la Ecografia Doppler Duplex anteriormente referida.

La gran sensibilidad de este tipo de exploracidén /
ha permitido aplicarla al estudio de los vasos abdomina -

les (46), toréacicos (47,48), cerebrales (35,49) en el /
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D)

adulto e incluso oculares, lo cual posibilita la determi-
nacién del flujo sanguineo de una forma incruenta en es -
tructuras vasculares sélo accesibles anteriormente por an

giografia.

El estudio de la hipertensién portal (36,50), la /
valoracidén del rifibn trasplantado (51-52), la deteccidn /
de estenosis arteriales, principalmente renales (42,53),/
la caracterizacidén de masas tumorales (54-55), etc., son
ejemplos de la aplicacidn en el ser humano de este método,

en cierta medida, revolucionario.

ALTERACIONES VASCULARES PRODUCIDAS POR EL CRECIMIENTO DE

MASAS

Las anormalidades angiograficas causadas por el [/
crecimiento de neoplasias, varian con la histologia de [/
las lesiones, y son limitadas, ya que el numero de res --
puestas capaces de los vasos sanguineos son pocas. Estas
anormalidades producidas, son las mismas en cualguier lu-

gar del organismo, y son las siguientes (56):

19) Invasidén de arterias normales y canales ve-

nosos por el tumor (englobamiento).
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29) Desplazamiento de arterias y canales veno -

sos por el tumor (desplazamiento).

39) Neoformacidén vascular dentro del tumor (va-

sos tumorales).

49) Hallazgo de &reas necréticas en el tumor, /
con medio de contraste (depdsitos, lagos o mezcla de me -

dio de contraste).

52) Perfusidén capilar prolongada o permeabili -
dad capilar incrementada (enrojecimiento tumoral, incre -

mento de la acumulacidn de contraste).

62) Shunt arterio-venosos.

Invasidén de arterias y venas

La mayoria de los adnocarcinomas de la boca, in --
testino delgado, colon, pancreas e higado, son invasivas,
lesiones infiltrativas. Histoldgicamente varian desde ana
plidsicas a bien diferenciadas, las mads anaplasicas se con
vierten en las mas invasivas. La demostracién del eagloba
miento arterial o venoso, es una parte especialmente im -
portante en la evaluacidén de los tumores gastrointestina-
les. La naturaleza histoldgica exacta de la invasién vas-

cular por carcinoma infiltrativo nunca ha sido estableci-
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da, aunque su apariencia angiografica es bien conocida.

!

La apariencia patogneumdénica de la invasidén de una
arteria por una neoplasia se llama "dentellada" o "serpin
ginosa" (englobamiento). Este englobamiento dentellado es
de una apariencia irregular, con aspecto de mordiente que
se presenta en la pared de grandes arterias, tales como /
la esplénica, hepatica o mesentérica superior. No todas /
las invasiones de las grandes arterias tienen esta apa --
riencia caracteristica, existe una graduacidén de cambios
que van desde la oclusidén completa a un suave estrecha --
miento arterial. Las arterias pueden también tener abrup-

tas angulaciones en su trayecto. (57)

El englobamiento suave puede también ser causa de
enfermedades arterioesclerdticas e inflamatorias; sdlo /
los cambios dentados son caracteristicos del carcinoma. /
Cuando arterias mas pequefias, tales como la arcada pan --
credtico-duodenal o vasa recti, se ve invadida, la totali
dad de la arteria se distorsiona, y su curso se interrum-
pe, dando lugar a un tipo de englobamiento mas serpingino
so. Estos cambios consisten en angulaciones abruptas y va
riaciones frecuentes en el calibre de las arterias afec -

tas. Las arterias pequefias pueden también ser ocluidas o
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suavemente englobadas, pero solamente el angulamiento /
abrupto de los vasos es caracteristico de la invasién neo
pladsica. La invasién de arterias de menos de 1 mm. de did
metro es dificil de evaluar con estas técnicas. Las enfer
medades inflamatorias pueden alterar las pequeifas arte --
rias de la misma manera que la invasidn neopléasica, y sin
estudios mas amplios y profundos, no es posible diagnosti

car la cuasa de la alteracidn en las pequefias arterias.

Las venas pueden ser invadidas o comprimidas por/
neoplasias. Tal compresidén u oclusidén es demostrable con
frecuencia solamente por la presencia de una circulacién/
venosa colateral. Debido a la disminucién de la concentra
cidén del medio de contraste de las venas, son dificiles /
de valorar. Una cuidadosa busqueda de anormalidades veno-
sas puede realizarse en cada angiograma transformado por
el tumor. Ocasionalmente, la presencia de una anormalidad
venosa presta soporte al diagndstico angiografico de neo-
plasia. Los cambios dentados que ocurren en las arterias/
no se ven en las venas. Quizas la invasidn gue causa cam-
bios dentados en una arteria, ocluye a la vena por ser és

ta mas flexible. El tumor intraluminal se ve ocasionalmen

te en la vena porta o en otras grandes venas. (58,59)
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Desplazamiento vascular

Las neoplasias benignas y bien diferenciadas, al/
contrario que las malignas, pueden desplazar mas que inva
dir a las arterias cercanas en su expansidn. Las neopla -
sias invasivas, generalmente, causan algunos desplazamien
tos vasculares. El desplazamiento de vasos no es un signo
particularmente patogneumbénico de neoplasia, pues es fre-
cuentemente causado por quistes, abcesos, y otras masas/
benignas. Cuando las arterias o venas son desplazadas por
una masa con un aspecto distinto angiograficamente de neo
plasia, sin embargo, el desplazamiento puede ser un signo

diagnbéstico adicional positivo. (15,60-61)

Neoformaciones vasculares

Cuando un tumor crece, desarrolla su propio aporte
sanguineo. Los vasos nutrientes de dentro del tumor no /
son arterias normales, pues no tienen un endotelio o lami
na muscular. Ellos son, sin embargo, canales vasculares /
gque a menudo se llenan con medio de contraste del angio -
grama. Son generalmente cortos, serpinginosos, abruptamen
te angulados vy de diametro variable. Los origenes y las /

terminaciones a menudo no pueden ser definidos. Estos va-
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sos pertenecen frecuentemente a los limites de resolucidn
de los sistemas angiograficos. Es dificil describir una /
Unica neoformacidén vascular del tumor. Amenudo un numero/
de estos pequefios canales parecen fusionarse dando la apa

riencia de vascularizacidn incrementada.

A la neoformacidén vascular nos referimos frecuente
mente como "vasos tumorales" o "neovascularizacién del tu
mor", y es usualmente diagnéstica de una neoplasia. Los /
canales anormales pueden desarrollarse alrededor de hemo-
rragias o enfermedades inflamatorias, particularmente /
cuando el tejido de granulacidn estd presente, y puede si
mular vasos tumorales. En general, casi siempre la neovas

cularizacidén indica neoplasia.

Rellenado de areas necrdéticas con medio de contraste

En ocasiones, &reas de necrosis internas del tumor,
comunican con vasos tumorales o con vasos sanguineos que
el tumor ha rodeado. Esto permite rellenar estos espacios
con medio de contraste de la angiografia, y aparecen como
acumulos o lagos de medio de contraste. Probablemente la
mayoria de las veces las Areas necrdticas internas del tu

mor no se rellenan con medio de contraste y la apariencia
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es de una hipovascularizacidén. Esto, quizas es mas visi -
ble en hipernefromas necréticos. Cuando las areas necréti
cas internas del tumor se rellenan con medio de contraste,
los margenes del espacio son bastante irregulares y pobre
mente definidos. Esto contrasta con la buena definicidn y
dilatacién de espacios vasculares que se pueden ver en he

mangiomas cavernosos y hepatomas. (62-63)

Acumulaciones incrementadas de medio de contraste

Los mecanismos de "acumulacidén incrementada de con
traste", "enrojecimiento del tumor" o "velamiento del tu-
mor", no son bien conocidos. Se ven como un area de incre
mento difuso de densidad del medio de contraste comparado
con la acumulacién en los tejidos normales de alrededor./
El medio de contraste que causa este "enrojecimiento", pue
de estar en los espacios intersticiales del tumor o den -
tro de muchos pequeifios canales vasculares, o en ambos. Se
puede ver generalmente en tumores que estan histoldbgica -
mente bien vascularizados, y es rara su presentacidén en /
lesiones invasivas endurecidas o tumorales. Cuando la acu
mulacidén de contraste se incrementa, es un indicador exce
lente del tamafio del tumor. La acumulacidén de contraste a

través de un tumor puede ser homogénea o moteada. Este /
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cambio no es especifico de los tumores y es un hallazgo /

que va a favor de un proceso inflamatorio.

Shunts arteriovenosos

Los shunts arteriovenosos estan presentes en algu-
nos de los tumoreé mds vascularizados. El flujo sanguineo
incrementado a través del tumor es visto tempranamente /
por la opacificacién de las venas. Esto es siempre acompa
nado por un incremento de densidad del medio de contraste
en las venas. Mientras el drenaje venoso superficial y el
drenaje venoso profundo van mano a mano, la reciproca no
es siempre cierta, el drenaje venoso de un tumor puede [/
ser profundo, pero no ser superficial. El tiempo de apari
cidén del medio de contraste en las venas varia de un pa -
ciente a otro. Sin embargo, un diagndstico definitivo de
drenaje venoso superficial podria hacerse cuando las ve -
nas se opacifican mientras las arterias del area estén to
davia rellenas de contraste o cuando las venas de un area
se rellenan varios segundos después que las de los teji -
dos restantes. La ultima afirmacidén no es tan definitiva/
en el intestino, pues un bolo alimenticio causa un rapido
llenado relativo de las venas. Estos criterios se aplican

Gnicamente en tiempos de inyeccidn de tres o cuatro segun
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dos o menos, ya que estos hallazgos puede simularlos una/

inyeccidén copiosa de medio de contraste.

Los shunts arteriovenosos no son comunes en la ma-
yoria de los tumores gastrointestinales, y estos hallaz -
gos son mads indicativos de procesos benignos tales como /

una inflamacidén o una malformacidén arteriovenosa.

Algunas de estas anormalidades angiograficas estan
presentes generalmente en los tumores gastrointestinales;
cuantas mids se presentan mayor es la certeza del diagnds-
tico. En general las lesiones cancerosas e infiltrativas/
tienen invasidén arterial y vasos tumorales. Las lesiones/
bien diferenciadas y benignas tienen vasc tumorales, des-
plazamiento vascular, acumulo incrementado de contraste v,

quizéas, comunicaciones (shunts) arteriovenosos. (57)

Se ha afirmado que la diferenciacidén entre neopla-
sias benignas y malignas es posible en base a los hallaz-
gos angiograficos. Esto es sdlo parcialmente cierto. En /
el seno de cualquier 6rgano los tumores malignos pueden,/
generalmente, diferenciarse de aguellos que son benighos.
Por ejemplo, la diferenciacidén entre un adenoma de los is

lotes pancreaticos y un adenocarcinoma de los mismos no /
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es dificil. Igualmente un angioma hepdtico y un colangio-
carcinoma pueden diferenciarse, sin embargo, tal diferen-
ciacién no es posible en una neoplasia que tiene ambas fa
ses: una primera benigna y otra segunda maligna. Asi pues,
un leiomioma no puede diferenciarse de un leiomiosarcoma;
un linfoma de un linfosarcoma; o el adenoma benigno de /
los islotes pancredticos del adenoma maligno de dichos 1is
lotes. Ambas fases de estos tumores tienen las mismas /
anormalidades angiograficas y la malignidad sdélo puede /

ser identificada por invasidn local o por presencia de me

tastasis hepaticas.

La localizacidn de un tumor en una parte del trac-
to gastrointestinal y la visualizacién de su extensidén [/
son parametros importantes en la evaluacién angiografica/
de una neoplasia gastrointestinal. Generalmente hablando,
el érgano de origen puede ser identificado por las arte -

rias gue aportan la mayor cantidad de nutrientes al tumor.

Esta evaluacidén requiere un profundo conocimiento/
de la anatomia arterial de las viséeras y sus multiples /
variaciones fisioldgicas. Siempre gque un tumor tiene una
extensa infiltracidén, usualmente mantiene un importante /

aporte sanguineo desde el 6rgano de origen. Este aporte /
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es mas facilmente identificable en los tumores vasculares.
La extensién del crecimiento tumoral es también mas fécil
mente demostrable en tumores vasculares, y puede ser defi
nida por la extensién de los vasos tumorales, extensién /
de la invasidén arterial, y extensién del actmulo de con -

traste dentro de la lesidn.

En las lesiones menos vasculares, mas infiltrati -
vas, una definicidén exacta del tamafio del tumor es, a me-
nudo, dificil y depende de la demostracidén de la exten --
sién de una invasidén vascular que incluya invasidn venosa
La respuesta inflamatoria alrededor de la neoplasia puede
gue la haga parecer mas grande de lo que sea en realidad.
Sin embargo, la correlacidn del tamafio tumoral visto por
angiografia, y el visto en intervencidn quirargica o au -

topsia es, generalmente, buena. (39,64)
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HIPOTESIS DE TRABAJO




Partiendo del concepto de qﬁe caracterizar a una /[
masa, un tejido o una estructura es anhadirle nuevos ras -
gos o datos peculiares que lo distingan de los demas, nos
planteamos las siguientes cuestiones que enumeramos a con

tinuacidn:

19.- (Es la ecografia Doppler Duplex un método util para
la valoracién del flujo sanguineo en los diversos /

organos y tejidos del cuerpo humano?

29.- :Muestra alguna caracteristica especial el flujo /
sanguineo del cuerpo del nifio con respecto al del /

adulto?

32.- (Es la ecografia Doppler Duplex un buen método para
diferenciar el origen de las zonas anecogénicas de

la linea media cerebral?

42.- ;Produce modificaciones en el flujo sanguineo cere-
bral el aumento de presidn intracraneal provocado /
por la hidrocefalia obstructiva y los tumores cere-

brales?
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109.-

¢Cuales son los hallazgos en la ecografia Doppler /

Duplex en los venomas yugulares?

¢Es la ecografia Doppler Duplex un método absoluta-
mente fiable para la localizacidén del vaso aberran-

te en los secuestros pulmonares?

cPuede tener utilidad en el ensanchamiento del me -
diastino superior post-operatorio en analisis de la

zona con ecografia Doppler Duplex?

¢Puede aportar algin dato al estudio de la hidrone-
frosis el analisis del flujo sanguineo renal con Do

ppler?

¢Muestran alguna caracteristica especial con respec
to a su irrigacidén los tumores abdominales en la in
fancia, como son el neuroblastoma, los tumores de /

Wilms o el linfoma abdominal?
.Se pueden detectar por ecografia Doppler Duplex /

cambios hemodinamicos, si los hubiere, dentro de /

las visceras en que asientan los diversos tipos de
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ile.-

1290, -

132, -

149, -

quistes y masas?

iQué aporta la ecografia Doppler Duplex a la carac-
terizacidén de cualquier zona anecogénica descubier-

ta en el cuerpo del nino?

cDetecta el Doppler las turbulencias debidas a las
estenosis vasculares relacionadas con masas tumora-

les, ya sean en situacidn pre o post-operatoria?

¢Puede captar la ecografia Doppler Duplex la neovas
cularizacidn que se produce en alguin tipo de masas/

tumorales.
¢Es posible diferenciar mediante el andlisis del /

flujo sanguineo hepdtico los diversos tipos de ma -

sas hepaticas?
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MATERIAL Y METODO




POBLACION INFANTIL ESTUDIADA

En el presente trabajo se han estudiado noventa y
dos nifios que han llegado al estudio ecogréafico por diver

Sas causas:

a) Nifios con tumores y quistes cerebrales inducto-

res o no de hidrocefalia.

b) Estudio especifico de las dilataciones de la ve
na yugular con observacidn de las variaciones del calibre
y del flujo sanguineo observadas en la maniobra de Valsal

va.

c) Andlisis del flujo sanguineo en zonas anecogéni
cas o hipoecogénicas de tipo redondeado o tubular, encon-
tradas casualmente en niflos explorados, a veces de ruting,
y otras por una indicacidén no relacionada con el hallazgo

ecografico.

d) Seguimiento especial de los ensanchamientos me-
diastinicos, con traduccidén ecografica de tipo anecogéni-
co, producidas en el post-operatorio de la cirugia cardio

vascular.

e) Busqueda del vaso aberrante en patologia pulmo-
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nar sugestiva de secuestro pulmonar.

f) Masas tumorales abdominales claramente diagnos-
ticadas por la clinica, analitica y otras pruebas de ima-
gen, a las gue hemos afiadido la exploracién Doppler en /
busca de signos vasculares que describiremos en el aparta

do de técnica de estudio ecogradfico con Doppler.

g) Post-operatorio de masas abdominales para el /
andlisis de zonas anecogénicas secundarias a la interven-
cidén y/o alteracidn en el calibre o forma de los grandes/

vasos abdominales.

h) Aplicacién especifica al andlisis del flujo san
guineo en rifiones hidronefrdéticos con diverso grado de di

latacién.

i) Anadlisis del flujo sanguineo en rifiones con zo-

nas anecogénicas o ecogénicas de diversa etiologia.

j) Para caracterizacién del hilio hepatico y anali
sis del flujo sanguineo en diversos casos de masas hepéti

cas.
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INSTRUMENTACION Y EQUIPAMIENTO

Todas las exploraciones con Doppler Duplex han si-
do realizadas con el Ecografo que pasamos a describir a /

continuacidn:

l9.- Caracteristicas del Ecégrafo

- Equipo ultrasdénico sectorial electrdénico marca /
TOSHIBA modelo SONOLAYERS-S SSH-60 A con sonda /

PSB-50 A.

- Frecuencia de sonda: 5 MHz.

- Tipo de sonda: sectorial electrdnica.

- Angulo sector: 909.

- Profundidad de diagndéstico: 20 cms. maximo.

- Wocidad de imagen: 25 imagenes/segundo.

- Modos de visualizacidén: Modos B,B/M,M y B dual.

- Control Ganancia: Para modo B. Para modo M (con/

compensacidén para ganancia de modo B).

- Curva de respuesta: Cercana/Lejana/Codo/Pendien-

te Lejana.
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- Senial de referencia: 1 canal de E.C.G.

- Proceso de Eco: Realce de Ecos. Postprocesado.

- Visualizacidn de datos: Fecha y hora, frecuencia
del transductor, contador de imagenes, frecuen -
cia cardiaca para sincronizar E.C.G., gamcia, /

rango dinamico, realce de ecos.

- Funciones de medida: 2 cdlipers, 2 areas, 2 cir-

cunferencias, pardmetros cardiacos.

- Visualizacién: En monitor de televisidén de 9 pul

gadas.
- Consumo: 220 v + 10%; 50/60 Hz.; 1,2 KVA.

- Dimensiones: 54 x 120 x 83 ctms. (ancho x alto x

fondo).

- Peso: 125 kgrs.

29.- Caracteristicas del Doppler

- Modelo SDS - 60A.

- Tipo: Continuo/Pulsado Doppler.
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- Maximo flujo medible: + 1,94 m/seg. (D. Pulsado)

+ 7,75 m/seg. (D. Continuo).

- Sondas: Sectorial electrédnica 5 MHz para Doppler

pulsado y Modo B.

Sectorial electrénica Duplex 2,5 MHz para Do

ppler pulsado y continuo y Modo B.

Sonda Lapiz de 2,5 MHz. para Doppler conti -

nuo sin imagen en Modo B.
- Funciones de medida: Medidas de flujo por dos mé
todos: trazados y barras.

Medidas de pendiente (gradiente) /

de velocidad.
Medidas de Areas.

Calculos de Volumen de Flujos.

- Para Doppler: Salida de Audio doble (Flujos di -

recto/inverso).

~ Visualizacidn de Doppler:

. Espectro, velocidad media, espectro mas ve

locidad media.
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. Modo Velocidad Media: Directo, inverso, di

recto mas inverso (Neto).

. 3 Pasos de control para contraste del Es -

pectro.

- Velocidades Maximas medibles con sonda de 2,5 /

MHz:

. B/D Modo = 16 ctms. + 0,325 m/seg.

. D solo = 16 ctms. + 0,65 m/seg.
. D solo = 10 ctms. + 0,97 m/segq.
. D solo = 6,9 ctms. + 1,29 m/seg.

. D solo = 3,8 ctms. + 1,94 m/seq.

. HPRF = 16 ctms. + 1,29 m/seg.

. Continuo Doppler = 16 ctms. + 7,75 m/seg.

Las imagenes fueron realizadas con una cdmara Pola

roid o Cémara Multiformato modelo Fixma VI.

Se dispone, de igual manera, para el archivo de /

imdgenes, de un video marca Panasonic modelo VHS.
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METODOS DE ESTUDIO MEDICO

A) A todos los pacientes, ademas de los examenes /
complementarios y medidas terapeuticas y de mantenimiento
propias de su estado clinico, se les realizd una anamne -
sis y exploracién fisica detallada en las que se han valo

rado:

. Edad.

. Sexo.

. Motivo de Consulta.

. Exploracidén fisica de la patologia a estudiar.
. Examenes complementarios.

. Hallazgos por Doppler.

. Diagnéstico clinico y/o anatomopatoldgico.

B) Técnica de estudio ecografico con Doppler: Dada
la diversidad de zonas anatémicas exploradas vamos a des-
cribir la forma de abordaje ultrasdnico realizada en cada

regién concreta del cuerpo humano.

Siempre utilizamos para la ecografia convencional/
un transductor de 5 MHz que nos permite estudiar ecografi
camente las diversas zonas anatdémicas de posible abordaje

ultrasonografico.
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El volumen de muestra del cursor del Doppler siem-

pre ha sido fijo en un milimetro.
Nunca hemos utilizado ningun tipo de sedaccidn.

Sobre la ventana acustica utilizada, para explorar
cada zona anatémiéa en concreto, se ha aplicado abundante
Acuasonic que permite un buen contacto entre transductor/
y superficie corporal para una mejor transmisidén del ul -

trasonido.

- Cerebro: siempre hemos utilizado la fontanela ma
yor y una vez localizada la estructura a explorar hemos /
procedido a colocar el cursor en su interior y en su peri
feria para ver la existencia o no de flujo, y seguidamen-
te hemos valorado el flujo sanguineo en las arterias cere
brales anterior, media y posterior, que han sido insona -
das en puntos fijos y preestablecidos con la finalidad de
gue el angulo de incidencia sea lo mas parecido posible./
Asi la arteria cerebral anterior la insonamos inmediata -
mente por delante del tercer ventriculo en corte sagital/
medio. La arteria cerebral media la insonamos, en corte /
‘coronal, al penetrar en la cisuré de Silvio y a la arte -

ria cerebral posterior la exploramos cuando después de bi
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furcarse de la basilar discurre por el girus del hipocam-
po cuando en corte coronal ecografico aparece la fosa in-

terpeduncular.

- Cuello: con el transductor situado en la linea /
media anterior, y realizando un corte coronal, localiza -
mos a ambos lados las arterias cardétidas y las venas yugu

lares.

En el caso concreto de los venomas de la yugular /
hemos procedido a observar la dilatacidén de las venas yu-
gulares y la disminucidén o desaparicidn de flujo sangui -
neo de las mismas cuando el nific realiza la maniobra de /

Valsalva.

- Tdérax: en los casos concretos que correspondian/
a dilataciones del mediastino superior en el post-operato
rio de cirugia cardiovascular hemos abordado esa zona por
via anterior y utilizando como ventana acuUstica los espa-

clios intercostales.

En los casos que se ha intentado localizar el vaso
aberrante de un secuestro pulmonar, la via de abordaje, /

para el estudio de dicha estructura vascular, ha sido 1a

70



abdominal, realizando un corte longitudinal medio para lo
calizar la aorta abdominal y estudiar la salida de sus ra

mas.

- Abdomen: para el estudio de la patologia renal /
colocamos al nifio en decubito prono con la finalidad de /
que los movimientos respiratorios fuesen lo menos amplios
posibles y colocamos el transductor por via lumbar a la /

altura de ambas fosas renales.

Para las masas tumorales abdominales de diversa ig
dole hemos estudiado al nifio en decUbito supino y hemos /
realizado los cortes ecograficos dependiendo de la locali

zacidén y extensidén de la masa.

En el estudio del hilio hepatico y de las masas he
paticas la via de abordaje ha sido por pared anterior del

abdomen y utilizando la via subcostal derecha.

En las extremidades y en las masas de caja toraci-
ca se ha colocado el transductor inmediatamente por enci-

ma de la zona afectada.

ANALISIS DE LA SENAL DOPPLER
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Dentro de este apartado vamos a distinguir tres /

grandes grupos:

12) Anadlisis de la sefial Doppler propiamente dicha
son varias las formas de valorar el flujo sanguineo; las

que estan descritas son:

a) La determinacién de las velocidades en sisto
le y diastole, y que en la midquina de nuestro hospital es
posible, porque ésta asume de forma automdtica el angulo/
de incidencia del Doppler como 02 (Cos. 0=1), resultando/
asi una consistente conversién de los datos de los kilo -

hertzios.

b) E1 Indice de Resistencia (8-9), gue obvia el
cambio registrado de velocidades, con la variacién del an
gulo de incidencia. Si la arteria esta bien insonada, las
velocidades en sistole y diastole cambiaran con la modifi
cacién del angulo, pero al unisono, manteniendo el Indice

de Resistencia.

Este indice se calcula restando a la velocidad pi-
co sistélica la velocidad final de la diastole, y divi --
diendo todo por la velocidad pico sistdélica. Con esta fér

mula, se obtiene un guarismo que cualifica, mas que cuan-
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tifica, el flujo, ya que si éste estd por encima de la me
dia, determina un aumento de la resistencia de la circula
cidén o vasoconstriccidén y si estd por debajo, traduce una
vasodilatacidén o disminucidén de la resistencia en el le -

cho vascular.

c) La cuantificacién del &rea formada entre la
curva y la linea cero, ya que estd demostrado experimen -
talmente por Lundell (65) que existe una estrecha rela --
cién entre el volimen real del flujé sanguineo y el "area
de la curva, con un rango de 0,99. Esta aseveracidn viene
afirmada por el trabajo de otros autores (6,29,40) que /
proponen la mediccidén del Area mediante un planimetro, co
mo una de las formas de valorar la magnitud del flujo. No
sotros no realizamos este tipo de cuantificacidn por pro-

blemas técnicos de nuestro equipamiento.

d) La cuantificacién del voluUmen sanguineo se /
puede realizar cuando se estudia un vaso, arteria o vena,
de un cierto calibre, como la arteria cardtida comin, se-

gun la siguiente férmula propuesta por Burns (11):
O = V.A.

y en la que V es la velocidad media en el caso de las ar-

terias, y la velocidad méxima si lo gue valoramos es una
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vena, y A en la seccidén del vaso.

20) Caracterizacién del tipo de flujo sanguineo: /
cuando descubrimos ecogrificamente una estructura anecogé
nica, redondeada o tubular, o colocamos el cursor en el /
centro o en la periferia de una masa, el flujo sanguineo/
que podemos obtener, o la sefial Doppler que refleja el /

analisis espectral, puede ser de diversos tipos:

- Flujo sanguineo de tipo discontinuo ritmico,/
que corresponde al recogido en las arterias, variando los
pardmetros (velocidad sistélica, velocidad diastdélica, in

dice de resistencia y forma de la curva).

- Flujo de tipo continuo, a veces fluctuante /

dque corresponde al recogido en las venas.

- Flujo de tipo continuo muy fluctuante, como /

el que se aprecia en las venas suprahepaticas.

Estos tres grupos son flujos de tipo normal corres
pondientes a estructuras vasculares que pueden modificar-
se en mayor o menor cuantia dependiendo del grado de afec
tacién del parenquima en que se encuentran. Asi en el hi-

peraflujo sanguineo secundario a una masa tumoral, se pue
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de apreciar un notable incremento en las velocidades san-
guineas, asi como una mayor amplitud de las areas de las

curvas.

- Flujo turbulento, con gran dispersién de velo
cidades en el anadlisis espectral y que corresponden a los
remolinos que forma la sangre trds las formas estendticas,

ya sean arteriales o venosas.

- Flujo sanguineo a muy altas velocidades, co -
rrespondiente a las fistulas arterio-venosas que a veces/

se pueden detectar en el interior de alguna masa tumoral.

— Signo del repiqueteo, se trata de unos puntos
ecogénicos que aparecen en la sefial espectral del Doppler
y que se hacen muy evidentes cuando el cursor estd locali
zado en una estructura liquida, semiliquida (zona de ne -
crosis) o tumoral, como es el caso concreto de los linfo-
mas, que presentan un comportamiento ultrasonografico pa-

recido al de las estructuras con contenido liquido.

39) Estudio especifico del flujo sanguineo en las/

masas quisticas y tumorales:

. Flujo intratumoral:
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. Ausencia de flujo
lagos venosos
. Neovascularizacidn

T~ fistulas A.V.

zonas de necrosis

. . /
. Signo de eo
g del repiquet —

linfomas

. Flujo peritumoral:

. Intrinseco.

. Extrinseco.

METODO ESTADISTICO

El estudio estadistico lo hemos realizado Unicamen
te en el grupo de los nifios con patologia en créneo, y en
los nifios con hidronefrosis, ya gque los otros grupos, son
de una patologia muy diversa, y dificil de agrupar para /
formar un grupo homogéneo al cual se le puedan aplicar re

glas matematicas.

Para este estudio hemos contado con la colabora --
cidén del Profesor Mufioz-Garcia, del Departamento de Esta-
distica e Investigacidn Operativa de la Facultad de Mate-

maticas de la Universidad de Sevilla.

76



En los pacientes con patologia en cerebro, hemos /
formado dos grupos en funcidén de la edad. El primero va /
desde uno a sesenta dias, y el segundo a partir de los /

dos meses hasta los diez.

Hemos contado con los patrones normales elaborados

a partir de 69 nifios sin patologia alguna.

Debido a que contdbamos con cuatro variables como/
han sido: la edad, la velocidad sistdlica, la velocidad /
didstolica y el indice de resistencia, se ha utilizado el
método de la regresidén miltiple en el cual nos da un hi -

perplano de regresidn.

En primer lugar presentamos las graficas que mues-
tran en cada grupo la desviacidn existente entre el indi—‘
ce de resistencia real y el tedrico de cada caso, que nos
dd un residuo gue no llega a ser significativo, y en se -
gundo lugar presentamos un hiperplano de regresidén para /

cada grupo.

En los pacientes con hidronefrosis, hemos hecho un
estudio estadistico distinto, ya que hemos considerado so

lamente dos variables, la edad y el indice de resistencia.
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Hemos contado con los patrones normales de 35 ni -
flos sin patologia alguna, y los hemos comparado con nues-
tros diez casos de hidronefrosis en sus distintos esta --

dios.

Los hemos dividido en tres grupos en funcidn de la
edad, y hemos elaborado unas graficas en las cuales se re
fleja la recta de regresidén, con dos bandas de confianza,
la primera corresponde al intérvalo de confianza de la me
dia de la recta de regresidén, y la segunda banda corres -
ponde al intérvalo de confianza para la recta de regre --

’

sion.
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CASUISTICA




CASO N9 1

FILTACION
- Nombre: H.S.J. Sexo: H.
- Edad: 2 dias

MOTIVO DE CONSULTA

- Bajo peso: 1.750 gramos.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cerebral: zona anecogénica redondeada de 0,8/

mm. x 0,5 mm. de didmetro en linea media y situacidn re

trotalamica.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Doppler cerebral:
* A,C.A.: V.S.: 39 cm/sg. V.D.: 0 cm/sg. I.R.: 1

* Zona anecogénica con ausencia de flujo sanguineo.

DIAGNOSTICO

- Clinico: prematuridad.

CONCLUSION

- Quiste de cavum vergae con flujo sanguineo cerebral nor

mal para su edad, en recién nacido pretérmino.
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CASO N9 2

FILIACION
- Nombre: H.M.H. Sexo: H.
- Edad: 2 dias

MOTIVO DE CONSULTA

- Bajo peso: 1.650 gramos.

HALLAZGOS CLINICOS

- Exploracién fisica normal, salvo mioclonias a los

i

mulos.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. craneal: normal.
- Ecografia cerebral: formacidén quistica de 15 x 13

en situacidén retrotalamica.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo sanguineo normal para su edad.

- Ausencia de flujo en el quiste y en la periferia.

DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste cavum vergae.

CONCLUSTION

— Quiste de cavum vergae.
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CASO N2 3

FILTIACION
~ Nombre: D.G.F.. Sexo: H.
- Edad: 53 dias

MOTIVO DE CONSULTA

- Hipotonia.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Hipotonia generalizada.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cerebral: zona anecogénica redondeada situada
en la linea media, en posicidén retrotalamica, de 0,9 x

0,6 mm. de diametro.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Doppler cerebral:
* A.C.A.: V.S.: 112 cm/sg. V.D.: 52 cm/sg. I.R.: 0,53.
* A.C.M.I.:V.S5.: 83 cm/sg. V.D.: 44 cm/sg. I.R.: 0,46.
* Zona anecogénica con flujo continuo a una velocidad /

de 9 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hipotonia generalizada.

CONCLUSION

- Dilatacién de la vena de Galeno, secundaria a hiperaflu

jo sanguineo.
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CASO N9 4

FILIACION
- Nombre: J.B.P. Sexo: V.
- Edad: 2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Prematuridad.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen aspecto general.

- Bajo peso: 2.150 gramos.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cerebral: zona anecogénica de 0,8 x 0,6 cm. /

de didmetro, en linea media, y situacidn retrotalamica.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo sanguineo de tipo continuo a una velocidad de /

7 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: prematuridad.

CONCLUSION

- Dilatacidén de la vena de Galeno en nific pretérmino.
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CASO N¢ 5

FILIACION
- Nombre: R.S.S. Sexo: H.
- Edad: 1 dia.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidn lumbosacra.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Mielomeningocele lumbosacro.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. cerebrai: existe una imagen redondeada, de bor-
des muy bien definidos, quistica, situada por debajo de
la porcién derecha de la cisterna de 1la vena de Galeno

Yy que parece corresponder a un quiste aracnoideo.

- Ecografia cerebral: imagen quistica de 33 mm. de diame-
tro gue comprime sobre el acueductec de Silvio, lo cual
motiva hidrocefalia obstructiva, en la actualidad mode-

rada.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo en la zona anecogénica.
- Flujo en la arteria cerebral anterior: V.S.: 62 cm/sg.;

V.D.: 24 cm/sg.: I.R.: 0,61.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: mielomeningocele lumbosacro.

quiste aracnoideo.

INTERVENCION QUIRURGICA

- 19 Cierre del mielomeningocele.

- 29 Colocacidn de valvula.

CONCLUSION

- Masa anecogénica sin flujo que favorece el diagnéstico/
de quiste aracnoideo y excluye la pecsibilidad de aneu -
risma de la vena de Galeno que por la situacidén presen-
taba la posibilidad de un diagndstice diferencial.

La hidrocefalia que inducia, condicionada intrattero, /
muestra un indice de resistencia no elevado dado que en
este tipo de hidrocefalia de larga evolucidén la tenden-
cia natural del flujo sanguineo es la de normalizarse /

pcr adaptaciédn.
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CASO N9 6

FILTIACION
- Nombre: H.P.R. Sexo: H.
- Edad: 13 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Aumentc del perimetro cefalico.

HALLAZGOS CLINICOS

- Mal estado general.

- Hidrocefalia.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. cerebral: imagenes de aumento global del siste -

ma ventricular. A nivel de fosa posterior existe

gran quiste que estd en comunicacidén con el cuarto ven-

triculo. Compatible con malformacidén cerebral de Dandy-

Walker, con hidrocefalia asociada.

- Ecografia cerebral: gran imagen quistica gque ocupa toda

la fosa pecsterior, en aparente comunicacidn con

ventriculo. Imagenes compatibles con Dandy-Walker, pro-

bable agenesia del septum y del cuerpo calloso.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo ausente dentro de la masa guistica.

- En la arteria cerebral anterior se detecta un flujo de:

V.S.: 52 cm/sg.; V.D.: 11 cm/sg.

normal para su edad.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste de Dandy-Walker.

CONCLUSION

- La hidrocefalia condicicnada congénitamente y con mu -
cho tiempo de evolucidén intraltero altera minimamente /

el flujo sanguineo cerebral.
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CASO N@9 7

FILTACION
- Nombre: V.C.C. Sexo: V.
- Edad: 41 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

Neonato con hidrocefalia que envian desde otro Centro,/

para estudio.

HALLAZGOS CLINICOS

Movimientos miocldénicos de extremidades inferiores.
Convulsiones generalizadas.

vémitos.

METODOS COMPLEMENTARIOS

T.A.C. craneal: hidrocefalia triventricular grave, con

edema periepidimario.
E.E.G.: crisis electroclinicas.

Ecografia cerebral: imagenes de hidrocefalia triventri-
cular, con los ventriculecs laterales oscilando de tama-
ho entre 23 y 26 cm. Quiste del septrum interventricu -
lar a nivel central con zona ecogénica en su interior,/

probablemente hemorrégica.

HALLAZGOS POR DOPPER

A.C.A.: V.S.: 61 cm/sg.; V.D.: 11 cm/sg.; I.R.: 0,81.
Ausencia de flujo intratumoral, y peritumoral intrinse-

Co.

88



DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor cerebral. Hidrocefalia.

- A.P.: astrecitoma quistico subependimario.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia parcial amplia.

CONCLUSION

- Tumor cerebral anecogénico, desarrollado en el septum /
interventricular, asociado a hidrocefalia, que induce a

un aumento de resistencia en el lecho vascular cerebral
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CASO N9 8

FILTACION
- Nombre: M.M.C. Sexo: V.
- Edad: 10 meses.

MOTIVC DE CONSULTA

Crisis convulsivas.

HALLAZGOS CLINICOS

Retraso psicomotor.

Crisis convulsivas.

METODOS COMPLEMENTARIOS

E.E.G.: actividad paroxistica generalizada.

T.A.C. cerebral: masa no vascularizada gue produce /

atriccidn del cuerpo frontal izquierdo.

Angiografia carotidea: imagen de rechazamiento hacia /
atras de ambas arterias cerebrales anteriores, de conca-
vidad anterior, como si se tratase de una tumoracidén si

tuada en el tubérculo sellae.

Ecografia cerebral: en regidén frontal izquierda se apre
cia una zona de 3 cm. de didmetro, de contorno mal defi
nido, heterogénea, que desplaza hacia arriba y dilata /
el asta frontal izquierda. Moderada dilatacidén de todo

el sistema ventricular.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- A.C.A.D.: V.S.: 60 cm/sg.; V.D.: 30 cm/sg.; I.R.: 0,50.
- A.C.A.I.: V.S.: 32 cm/sg.; V.D.: 19 cm/sg.; I.R.: 0,40.

- RAusencia de flujo tumeoral y peritumoral intrinseco.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor cerebral.
- A.P.: Enfermedad de Bourneville (displasia de cortex ce

rebral).

INTERVENCION QUIRURGICA

- Lobectomia frontal izquierda.

CONCLUSION

- Tumor frontal izquierdo con disminucién del flujo en el
lado afecto, asi como disminucidén de resistencia genera

lizada en el lecho vascular cerebral.
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CASO N9 9

FILIACION
— Nombre: C.R.B. Sexo:
- Edad: 9 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Crisis parciales.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Fontanela sin tensidn.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de craneo: abombamiento de la fosa temporal izquier-

da.

- T.A.C. craneal: proceso expansivo temporal izquierdo, /

con zonas quisticas y otras sélidas.

- Arteriografia de carétida izquierda:
lar en regidn temporal izquierda que

arriba a la arteria silviana.

toldgica.

No hay

gran zona avascu -
desplaza hacia /

vascularizacién pa

- Ecografia cerebral: zona ecogénica redondeada, de 49 x

42 mm., situada en regidén temporal izquierda, con milti

ples zonas anecogénicas en su interior, cuyos tamafios /

oscilan entre 0,3 y 0,8 cm. de diametro.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- A.C.M.D.: V.S.: 34 cm/sg.; V.D.: 12 cm/sg.; I.R.: 0,64.
- A.C.M.I.: V.S.: 81 cm/sg.; V.D.: 34 cm/sg.; I.R.: 0,58.
- A.C.A.: V.S.: 52 cm/sg.; V.D.: 18 cm/sg.; I.R.: 0,65.

- No existe flujo intratumoral ni peritumoral intrinseco.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumoracidn temporal izquierda.

A.P.: meningioma fibroblastico gigante.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Extirpacidén de proceso expansivo.

CONCLUSION

- Masa temporal izquierda con hiperaflujo sanguineo a ni-

vel de la arteria cerebral media izgquierda.

93



CASO N2 10

FILIACION
- Nombre: E.N.P. Sexo: V.
- Edad: 5 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

— Hidrocefalia.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Aumento del perimetro craneal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. craneal: alteraciones compatibles con astrocito-
ma piocitico que afecta al hemisferio cerebeloso iz --
guierdo, porcidn posterior de tronco cerebral, provocan
do un marcado desplazamiento del cuarto ventriculo a la
derecha de la linea media, con obstruccidén del acueduc-
to de Silvio, provocando una marcada hidrocefalia a ni-

vel supratectorial.

- Ecografia cerebral: gran masa hiperecogénica que despla
za el sistema ventricular produciendo hidrocefalia, 1la
linea media esta muy desplazada y se visualiza muy mal
el tercer y cuartc ventriculo. Los polos occipitales es

tdn muy dilatados.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Plujo intratumoral ausente.
- Presencia de flujo continuo peritumoral intrinseco.
- Flujo sanguinec orgéanico:
* A.C.A.: V.S.: 79 cm/sg.; V.D.: 12 cm/sg.; I.R.: 0,84,

L

* A,C.M.D.: V.S.: 98 cm/sg.; V.D.: 24 cm/sg.; I.R.: 0,74.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de fosa posterior.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Colocacidén de valvula.

CONCLUSION

- Tumor cerebral no tipificado en el gue se aprecia flujo
continuo peritumoral, asi como un alto incremento en el
indice de resistencia del lecho vascular cerebral, pro-
bablemente motivado por el aumento de presidn intracra-

neal.
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CASO N9 11

FILIACION
- Nombre: M.M.S. Sexo: H.
- Edad: 3 1/2 meses..

MOTIVO DE CONSULTA

- Convulsiones.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.
- Hipotonia global.

- Resto de la exploracidén normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. craneal: alteraciones compatibles con agenesia/
de cuerpo calloso. No se evidencian imagenes de proce-

so expansivo intracraneal.

- E.E.G.: abundantes anomalias paroxisticas de predomi -
nio frontotemporal derecho, que difunde al hemisferio/

contralateral.

- Ecografia cerebral; asimetria ventricular con predomi-
nio de ventriculo derecho. Desviacidn de la linea me -
dia a la izquierda con mayor cantidad de tejido en el

lado derecho. No sensacidén de masa.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- A.C.A.: V.S.: 81 cm/sg.: V.D.: 29 cm/sg.; I.R.: 0,64,
- A.C.M.I.:V.S.: 58 cm/sg.; V.D.: 22 cm/sg.; I.R.: 0,62,

- A.C.M.D.:V.S.: 58 cm/sg.; V.D.: 22 cm/sg.; I.R.: 0,62,

DIAGNOSTICO

- Clinico: sindrome convulsivo.

CONCLUSION

-~ Falso tumor cerebral sin asimetria de flujo en las ar-

terias cerebrales medias.
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CASO Ne 12

FILIACION
- Nombre: I.J.G. Sexo:
- Edad: 20 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Distress respiratorio.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.

- Tiraje subcostal.

- Soplo continuo en 292 espacio intercostal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

zacidn.

- E.C.G.: hipertrofia de cavidades derechas.

~ Cateterismo: pequeno ductus.

Rx de tdérax: cardiomegalia con aumento de la vasculari

-~ Ecografia cerebral: moderada dilatacidn de todo el sis

tema ventricular (atrofia cdértico-subcortical modera -

da).

HALLAZGOS POR DOPPLER

- A.C.A.: V.S.: 54 cm/sg.
- A.C.M.D.: V.S.: 52 cm/sg.:

1

- A.C.P.I.: V.S.: 65 cm/sg.:

!
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+ V.D.: 20 cm/sg.;
V.D.: 19 cm/sg.;

V.D.: 19 cm/sqg.;

I.R.: 0,62
I.R.: 0,63

I.R.: 0,70



- A.C.P.D.: V.S.: 58 cm/sg.; V.D.: 15 cm/sg.; I.R.: 0,74
- Doppler de la estructura: a nivel de regidn occipital/
derecha se aprecia flujo continuo bidireccional con pi

cos sistdlicos asincrdnico en ambas direcciones.

DIAGNOSTICO

- Clinico: fistula arterio-venosa cerebral.

CONCLUSTION

- Fistula arterio-venosa extracraneal en regidn occipi -

tal derecha.
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CASO N2 13

FILTACION
- Nombre: J.C.G. Sexo: V.
- Edad: & meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidén cervical.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Tumoracidn cervical derecha.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cervical: en cara lateral derecha de cuello/
se observa una masa mal definida de ecogenicidad media
con algunos puntos mas ecogénicos en su interior, y /
con mayor irrigacidn, que procede de los vasos de la /
zona, lo que hace pensar en la posibilidad de un angio

ma.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo sanguineo intratumoral ausente.

- Arteria cardétida comin derecha: V.S.: 91 cm/sg.; V.D.:
29 cm/sg.; I.R.: 0.68.

- Arteria cardtida comin izgquierda: V.S.: 63 cm/sg.; /

V.D.: 20 cm/sg.; I.R.: 0,68.
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DIAGNOSTICO

—~ Clinico: tumoracidn cervical.

CONCLUSION

- Angioma cervical derecho, unido a un aumento de la ve-

locidad del flujo en la arteria cardétida comin derecha
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CASO N2 14

FILIACION
-~ Nombre: D.N.L. Sexo: V.
- Edad: 4 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Aumento de tamafio de la regidn supraclavicular derecha

HALLAZGOS CLINICOS

- Dilatacidén por delante del esternocelidomastoideo dere

cho, gque se hace mas patente al hablar.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cervical: dilatacidén de la vena yugular pro-
funda derecha, que con el esfuerzo, aumenta cuatro ve-

ces su tamafno normal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Al realizar la maniobra de Valsalva desaparece el flu-

jo continuo propio de la vena yugular.

DIAGNOSTICO

- Clinico: venoma de la vena yugular interna derecha.

CONCLUSION

- Venoma de la vena yugular interna derecha.
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CASO N9 15

FILIACION
— Nombre: E.S.M. Sexo: V.
- Edad: 6 1/2 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Aumento de tamafio en cara latero-anterior derecha de/

cuello.

HALLAZGOS CLINICOS

- Dilatacidn de la parte latero anterior del cuello, que

se pone mas de manifiesto con la maniobra de Valsalva.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia cervical: dilatacidn de la vena yugular pro-
funda derecha, cinco veces su tamafio normal, al reali-
zar la maniobra de Valsalva, con la cual se produce el

notable agrandamiento de dicha estructura.

HALLAZGOS POR DOPPLER

-~ Al realizar la maniobra de Valsalva desaparece el flu-

jo continuo propio de la vena yugular.

DIAGNOSTICO

- Clinico: venoma de la vena yugular profunda derecha.

CONCLUSION

- Venoma de la vena yugular profunda derecha.
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CASO N2 16

FILTACION
~ Nombre: S.E.H. Sexo: H.
- Edad: 14 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidn en brazo izquierdo.

HALLAZGOS CLINICOS

- Tumoracidn pulsatil en flexura

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia: zona anecogénica de

ra anterior de codo izquierdo.

HALLAZGOS POR DOPPLER

de codo izgquierdo.

2 cm. de diametro en ca

- Flujo bidireccional de tipo discontinuo y muy disperso

en la zona anecogénica.

DIAGNOSTICO

- Clinico: pseudoaneurisma de arteria cubital.

- A.P.: pseudoaneurisma arterial.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Reconstruccidén de la arteria cubital y extirpacidn del

pseudoaneurisma.
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CONCLUSION

- Caracterizacidén de pseudoaneurisma de la arteria cubi-
tal, secundario a puncidn, y evidenciado por la exis -

tencia de flujo turbulento en su interior.
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CASO N2 17

FILIACION
- Nombre: E.F.L. Sexo: V.
- Edad: 4 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidn en brazo derecho.

HALLAZGOS CLINICOS

- Tumoracidn pulsdtil en antebrazo derecho. No dolorosa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia: zona anecogénica, bien delimitada, de 2 cm.

de diametro, en antebrazo derecho.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo dentro de la zona anecogénica.

DIAGNOSTICO

- Clinice: ganglién.

- A.P.: ganglidn.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Exéresis del ganglidn.

CONCLUSION

- Caracterizacidén de zona quistica por la ausencia de /

flujo.

106



CASO N9 18

FILTACION
- Nombre: J.S.F. Sexo: V.
- Edad: 10 anos.

MOTIVO DE CONSULTA
- Nifio afecto de insuficiencia renal crénica terminal, /
sometido a'hemo—diélisis, en el que aparece una gran /

masa pulsatil en la flexura del codo izquierdo.

HALLAZGOS CLINICOS

~ Aceptable estado general.
- Tumoracidén blanda, fluctuante, de unos 4 cm. de diame-

tro, en flexura de codo izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia del brazo: zona anecogénica en flexura del /

code, bien delimitada, de 4 cm. de diédmetro.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- No hay flujo en la zona anecogénica. Presencia de flu-
jo continuo en una estructura tubular que pasa por de-

bajo de la masa, con una velocidad méxima de 27 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hematoma en brazo.
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CONCLUSION

- Gran hematoma en flexura de codo, secundario a punciédn
de hemo-didlisis, con conservacidén del flujo a nivel /

de la vena cubital.
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CASO N9 19

FILIACION
- Nombre: G.S.C. Sexo: V.
- Edad: 2 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Existencia de angiomas cutdneos.

HALLAZGCS CLINICOS

- Angiomas en brazo derecho.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- No se detecta flujo sanguineo a nivel de las masas an-

giomatosas.

DIAGNOSTICO

- Clinico: angiomas cutaneos.

CONCLUSION

- En los angiomas de piel, en nuestra experiencia, no he
mos detectado flujo sanguineo seguramente debide a 1la
baja velocidad que lleva la sangre dentro de dichos an

giomas.
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CASO N9 20

FILTACION
- Nombre: V.J.R. Sexo: H.
- Edad: 2 1/2 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Numerosos brotes de infecciones respiratorias.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Ligera hipoventilacidén en base de hemitorax izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdérax: imagenes de condensacidén en L.I.I.

- T.A.C. toréacico: lesién inflamatoria, probablemente se

cundaria a un secuestro pulmonar.

- BEcografia pulmonar: zona mal definida en L.I.I., de eco
genicidad homogénea, con tracto tubular anecogénico en

su interior.

HALLAZGOS POR DCPPLER

- Doppler de la estructura tubular: flujo sanguineo dis-
continuo con picos sistdlicos muy elevados y diistoles
bajas, muy similar al flujo que aparece en la arteria/

aorta.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: secuestro pulmonar.

- A.P.: secuestro pulmcnar intralobar.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Lobectomia inferior izgquierda.

CONCLUSTION

- Secuestro pulmonar en el que se demuestra el

rrante.
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CASO N9 21

FILTACION
- Nombre: C.M.S. Sexo: H.
-~ Edad: 6 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

Fiebre.

Infecciones respiratorias de repeticidn.

HALLAZGOS CLINICOS

Aceptable estado general.
Auscultacidn cardiaca normal.
Auscultacidén pulmonar: ausencia de murmullo vesicular

en vértice derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

Rx de tdrax: condensacidén en L.S.D.
Gammagrafia pulmonar: ausencia de captacidén en L.S.D.

T.A.C. pulmonar: imagen inflamatoria con pequenas cavi

dades quisticas.
D.I.V.A.: ausencia de vascularizacién en L.S.D.
Tomografia: imagen de condensacidén en L.S.D.

Ecografia pulmonar: zona de contorno mal definida y /
ecogenicidad uniforme en vértice derecho con tracto tu

bular anecogénico en su interior.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Tracto tubular con flujo sanguineo de tipo discontinuo
con V.S. de 110 cm/sg.; V.D. de 30 cm/sg. y un I.R. de"

0,72.

DIAGNOSTICO

- Clinico: secuestro pulmonar.
- A.P.: quiste bronquial congénito de tipo central, ro -
deado de neumonia lipoidea y pequefias trombosis vascu-

lares periféricas.

CONCLUSION

- Falso positivo en el diagndstico de secuestro pulmonar
por confundir una de las ramas de la arteria pulmonar/
derecha, que presentaba un aumento de flujo sanguineo,

con el posible vaso aberrante.
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CASO N2 22

FILIACION
— Nombre: A.D.L. Sexo: V.
- Edad: 4 anos.

MOTIVO DE CONSULTA
- Cuadro febril elevado, con tos y dificultad respirato-

ria.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.
- Discreta subcianosis perinaso-bucal.

- Tiraje sub-intercostal moderado.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdérax: imagen condensativa que ocupa L.I.I. casi
en su totalidad, en su interior, se aprecian imagenes/

microquisticas en panal.

- Gammagrafia pulmonar: gran area de anulacién de la per
fusién pulmonar sobre pulmén izquierdo en sus dos ter-
cios inferiores, que ocupa preferentemente las porcio-

nes posteriores de dicho pulmén.

- T.A.C. pulmonar: masa intrapulmonar de 7 cm. de diame-
tro en regidén postero-inferior de hemitorax izquierdo.
En su interior y en los bordes se aprecian pequeiias [/

imégenes quisticas.

114



- Ecografia pulmonar: zona ecogénica en base posterior /
izquierda, con miltiples pequefias zonas anecogénicas /

en su interior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Se aprecia estructura vascular que emergiendo de la /
aorta parece dirigirse hacia arriba y en cuyo interior

se aprecia flujo de tipo discontinuo.
- Ausencia de flujo en la masa.

DIAGNOSTICO

- Clinico: secuestro pulmonar.

- A.P.: malformacidén adencmatoidea quistica.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Lobectomia inferior izgquierda.

CONCLUSION

- Falso positivo en el diagnéstico de secuestro pulmonar,

ya que no existia vaso aberrante.
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CASO N9 23

FILTIACION
- Nombre: M.S.C. Sexo: H.
- Edad: 10 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Cardiopatia congénita.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Soplo sistdlico II/VI, mdximo audible en mesocardio.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdrax: plétora pulmonar. Ensanchamiento mediasti

nico del lado izquierdo.

- Ecografia toracica: zona anecogénica bien delimitada,/
de 5x5 1/2 cm. de diametro, situada por delante de /

otra estructura tubular de 2 cm. de diametro.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Dentro de la estructura anecogénica, existe mayor flu-
jo discontinuo, con picos sistdlicos muy altos. En la
estructura tubular posterior existe flujo discontinuo/

similar al fluijo adrtico.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: pseudoaneurisma de aorta.
- A.P.: pared de arteria eldstica, con leve inflamacidn/

inespecifica perivascular.

INTERVENCION QUIRURGICA

- 19: truncun tipo I.

- 2Q: cierre del orificio de pseudoaneurisma gigante.

CONCLUSION

- Pseudoaneurisma adrtico. Del punto de puncién aértico,
utilizado para la extraccidén del aire post-interven --
cidén cardiaca, se habia desprendido el punto de sutura,
por donde salia un finisimo chorro de sangre que forma
ba el pseudoaneurisma. En dos estudios angiograficos /
no se demostré este hallazgo, que se confirmdé en la in
tervencidn quirﬁrgica para el cierre del orificio y ex

tirpacidén del pseudoaneurisma.
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CASO N2 24

FILTIACION
- Nombre: J.S.T. Sexo: V.
- Edad: 10 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifio que presenta una tetralogia de Fallot, y que a los
seis meses se le practicé una fistula sistémico-pulmo -

nar.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Soplo sistdlico, sin irradiaciones.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdérax: imagen de condensacidén en L.S.D.

- Ecografia pulmonar: en zona mediastinica anterior dere
cha, se observa una zona anecogénica, de contorno irre
gular, en cuyo interior discurre una estructura tubu - .

lar de paredes muy ecogénicas.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Dentro de la estructura tubular existe flujo disconti-

nuo, con una V.S.: 92 cm/sg.; V.D.: 45 cm/sg.; I.R.: /

1

0,51.

- En la zona anecogénica no hay flujo.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste seroso secundario a la extravasacidén /
de liquido, procedente de la fistula sistémico-pulmo -

nar.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Reseccidn parcial del quiste seroso.

CONCLUSION

- Quiste seroso secundario a la extravasacidn de liquido,

procedente de la fistula sistémico-pulmonar.
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CASO N9 25

FILIACION
- Nombre: R.R.M. Sexo: H.
- Edad: 17 meses.

MOTIVO DE CONSULTA
- Sindrome de Down con tetralogia de Fallot, que se in -
tervino a los cuatro meses de edad, practicandosele /

una fistula Blalock-Tansing derecha.

HALLAZGOS CLINICOS

- Cianosis peribucal. Tiraje subesternal.

- Soplo sistdlico.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdérax: atelectasia de L.S.D., junto con imagen /

de masa liquida en la zona de la fistula.

- T.A.C. pulmonar: se aprecia coleccidén quistica a nivel

de L.S.D. extrapulmonar.

- Ecografia tordcica: zona anecogénica de contenido 11 -
guido en L.S.D. con una imagen tubular en su interior,

correspondiente a la fistula de teflén.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Dentro de la estructura tubular existe un flujo discon

tinuo, con una V.S.: 110 cm/sg.; V.D.: 56 cm/sg.; IR.:

1

0,49.

I
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste seroso secundario a la extravasacién /
de liquido, procedente de la fistula sistémico-pulmo -

nar.

CONCLUSION

- Quiste seroso secundario a la extravasacién de liquido,

procedente de la fistula sistémico-pulmonar.
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CASO N2 26

FILIACION
- Nombre: I.M.L. Sexo: H.
- Edad: 9 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifia que presenta tetralogia de Fallot, y que a los /
tres meses de edad se le practicd una fistula sistémi-

co-pulmonar.

HALLAZGOS CLINICOS

— Aceptable estado general.

- Soplo sistdélico. Cianosis peribucal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de térax: masa de aspecto quistico en L.S.D.

- T.A.C. pulmonar: gran masa quistica de 5 cm. de diame-

tro, a nivel de hemitdérax derecho, ocupando toda la /

14

porcidn superior de éste.

- Ecografia tordcica: zona anecogénica de contenido 1i -
guido en L.S.D., con una imagen tubular en su interior,

correspondiente a la fistula de tefldn.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Dentro de la estructura tubular existe un flujo discon
tinuo, con una V.S.: 80 cm/sg; V.D.: 40 cm/sg; I.R.:

0,50.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste seroso secundario a la extravasacién /
de liquido, procedente de la fistula sistémico-pulmo -

nar.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Extirpacién del quiste seroso.

CONCLUSION

- Quiste seroso secundario a la extravasacidén de liquido,

procedente de la fistula sistémico-pulmonar.
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CASO Neo 27

FILIACION
- Nombre: R.T.F. Sexo: V.
- Edad: 7 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Soplo cardiaco desde el nacimiento.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Cianosis en labios y lengua que se acentda con el es -
fuerzo.

- Soplo protomesosistdélico 2-3/6, eyectivo, en foco pul-

monar.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de tdérax: zona de condensacidén en L.S.I.

- Ecocardiografia: ventriculo Unico de doble entrada. Ar
teria pulmonar de tamafio aproximado a la mitad de la /

aorta.

-~ Ecografia pulmonar: zona homogénea, anecogénica, mal /
delimitada, en L.S.I. con tractos tubulares finos en /

su interior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- En la zona anecogénica, se detectan tractos tubulares/

124



finos, que dan flujo continuo a baja velocidad. En ca-
ra posterior a dicha zona se localiza un vaso que da /

flujo similar a una rama de la arteria pulmonar.

DIAGNOSTICO

- Clinico: ventriculo unico.

atelectasia de L.S.I.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Fistula sistémico-pulmonar B-T, modificada con P.T.E./

ne 5.

CONCLUSION

- Nifio de 7 afics intervenido por presentar un ventriculo

inico, en el que se evidencian hallazgos compatibles /

con atelectasia del 1dbulo superior izquierdo.
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CASO N9 28

FILTACION
- Nombre: V.D.S. Sexo: H.
- Edad: 11 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Cardiopatia congénita.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general. Cianosis acra.

- Soplo continuo en regidn supraespinal izquierda.

DIAGNOSTICO

- Clinico: atresia pulmonar, C.I.V., y estenosis tricuis-

pidea.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Fistula sistémica pulmonar.

ESTUDIOS POST-OPERATORIOS

- Ecografia: aumento difuso de la ecogenicidad del parég
quima del 1ébulo superior derecho con imagenes linea-
les ecogénicas de entre las cuales emerge alguna som-
bra aclstica. En mediastino, y cerca de esa zona, en /

relacidén con corazén y grandes vasos aparecen dos zo-
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nas anecogénicas, redondeadas, comunicadas a través de
una imagen tubular que creemos corresponde a la subcla.
via derecha dilatada, a la fistula con material de te-

f16n y a una rama de la arteria pulmonar derecha.

- Doppler: en la zona anecogénica superior correspondien
te a la subclavia dilatada se observa un flujo sangui-
neo discontinuo con altas puntas sistdlicas bastante /
similar al recogido en los grandes troncos arteriales.
A nivel del tubo de tefldn se detecta flujo sanguineo/
de tipo muy disperso con componente anterdgrado y re -
trégrado. En la porcidn dilatada inferior se registra/
igualmente un flujo sanguineo con componente sistélico
y diastdlico de caracteristicas similares al apreciado

en las arterias pulmonares.

CONCLUSION

- El Doppler caracteriza la presencia de un flujo sangui
neo de poco eficaz a través de la fistula asi como la
dilatacidén de la arteria subclavia y de la rama de la

arteria pulmonar conectadas por la misma.

- El1 Doppler es un método eficaz para valorar la efica -

cia de la fistula sistémico-pulmonar.
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CASO N2 29

FILIACION
- Nombre: A.D.S. Sexo: H.
- Edad: 8 anos.

MOTIVO DE CONSULTA
- Enviada de otro Centro para estudio, por retraso esta-

tupconderal, y para descartar shunt extracardiaco.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general. Rasgcs dismérficos.
- Peso y talla por debajo del percentil 3.

- Hepatoesplenomegalia.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Cateterismo cardiaco: compatible con pericarditis cons

trictiva.

~ Ecografia abdominal: aumento de tamafo de las venas su
prahepaticas, hepatomegalia de estasis, discreta esple

nomegalia.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo de forma discontinua en cava infe --
rior, y flujo continuo muy cscilante en venas suprahe-

paticas.
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DIAGNOSTICO

- Sindrome de Mulebrey.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Extirpacidén del pericardio.

CONCLUSION

- En 1la pericardi£is constrictiva que acompafia al Sindro
me de Mulebrey, la ecografia Doppler-Duplex caracteri-
zé la ingurgitacidén de las venas suprahepéaticas, y la
disminucidén alternativa de flujo sanguineo en la vena

cava inferior.
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CASO N2 30

FILIACION
— Nombre: M.C.N. Sexo: H.
- Edad: 1 dia

MOTIVO DE CONSULTA

- Palpacidén de masa en fosa renal izquierda.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.'

- Abdomen: masa indurada en fosa renal izguierda.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: no hay eliminacién por rifién izquierdo. El ri-

fidn derecho es normal.

- Ecografia abdominal: rifidn izquierdo con gran hidrone-

frosis y escaso parénquima renal. Rifidn derecho normal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo en rifidn izquierdo a nivel de los /

septos.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

- A.P.: rifidén multiquistico.
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INTERVENCION QUIRURGICA

- Nefrectomia izquierda.

CONCLUSION

- En los rifiones multiquisticos explorados por nosostros
nunca hemos encontrado flujo sanguineo en la periferia

de los quistes.
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CASO N2 31

FILTACION
- Nombre: B.P.A. Sexo: V.
- Edad: 9 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Cuadros febriles de repeticidn.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Abdomen blando y depresible.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: en rifién izquierdo se aprecia la ausencia de /
eliminacidén de contraste con la visualizacidn del ter-

cio distal del uréter, que es de calibre normal.

- Ecografia abdominal: en rifién izquierdo se aprecian va
rias imdgenes anecogénicas comunicadas entre si, con /
parénquima circundante de 2 a 4 mm. de espesor, en cu-

yo interior no detectamos flujo.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Rifién izquierdo: ausencia de flujo.

- Rifiébn derecho: flujo sanguineo normal para su edad.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

- A.P.: displasia renal total quistica.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Uretero-nefrectomia izquierda.

CONCLUSION
- En el riidn multiquistico no se evidencia la

de flujo sanguineo a ningun nivel.
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CASO N2 32

FILIACION
- Nombre: D.B.S. Sexo: V.
- Edad: 11 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifio recién nacido que nos envian de otro Centro por /

presentar hidronefrosis izquierda.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Abdomen globuloso, en el que se palpa lumbar izquierda

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: gran urétero-hidronefrosis izquierda.

- Ecografia abdominal: urétero-hidronefrosis gigante iz-

quierda con ddlico megaureter. Rifién derecho normal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Arteria renal principal derecha: V.S.: 50 cm/sg.;
N
Vv.D.: 12 cm/sg.; I.R.: 0,76.
- Rifidn izquierdo: ausencia de flujo en los septos. Arte

ria renal principal: V.S.: 32 cm/sg.; V.D.: 5 cm/sg.;/

I.R.: 0,84
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

- A.P.: hidronefrosis.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Urétero-nefroctomia izquierda.

CONCLUSION

- En las grandes hidronefrosis, la no existencia de flu-
jo en los septos, es indicativo de un mal pronéstico.
Se observa una notable disminucidn del flujo en la ar-
teria renal principal del lado izquierdo con respecto/

al lado derecho, que es normal.
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CASO N9 33

FILIACION
- Nombre: F.P.R. Sexo: V.
- Edad: 15 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Paciente que envian desde otro Centro diagnosticado de

hidronefrosis derecha, mediante ecografia materna.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: en rifién derecho se observa hidro
nefrosis gigante y una gran pelvis, motivada por una /
estenosis pieloureteral. En el rifién izquierdo se apre
cia una moderada dilatacidén piélica con una buena con-

servacidén del parénquima.

- U.I.V.: gran hidronefrosis derecha que deforma los ca-
lices y con una pelvis enormemente dilatada. En el sis
tema excretor izquierdo sbélo se aprecia una pelvis /

grande.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo sanguineo en la arteria interlobar: V.S.: 23 cm/

sg.; V.D.: 5 cm/sg.; I.R.: 0,78.

14
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DIAGNOSTICO

- Hidronefrosis derecha.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Urétero-pieloplastia de Hynes-Andersen derecha.

ESTUDIOS POSTOPERATORIOS
- Ecografia abdominal: notable disminucidén del tamafio de
la pelvis, persistiendo dilatacidén moderada de los ca-

lices.

CONCLUSION

- En las hidronefrosis gigantes, secundarias a estenosis
pieloureteral, se recoge un flujo sanguineo intra-renadl
bien cualificado, ya que el indice de resistencia ob -
servado en éste y otros casos es similar al apreciado/

en rihones normales a esta edad.
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CASO N9 34

FILTIACION
- Nombre: E.D.C. Sexo: H.

- Edad: 1l mes.

MCTIVOC DE CONSULTA

- Fiebre.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen: tumoracidén de consistencia media, de 4 cm. de

didmetro, en vacio izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: en rifidn izquierdoc se observa un retraso de la
eliminacidn, visualizindose unos cdlices muy dilatados
y deformados, asi como una pelvis gigante, secundaria/

a una estenosis pieloureteral. Rifién derecho normal.

- Ecografia abdominal: en rifién izquierdo existe una di-
latacidén pielocalicial evidente con una gran pelvis, y

un espesor del parénquima filiforme.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo sanguineo en los tabiques de la hidronefrosis: /

V.S.: 34 cm/sg.; V.D.: 5 cm/sg.; I.R.: 0,85.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Ureteropieloplastia de Hynes-Andersen.

ESTUDIOS POSTOPERATORIOS

- Ecografia: rifién izquierdo con hidronefrosis moderada/
y buen espesor del parénquima.
- Doppler: flujo en la arteria interlobar: V.S.: 30 cm/

sg.; V.D.: 9 cm/sg.; I.R.: 0,70.

CONCLUSION

- Los rifiones del neonato con hidronefrosis franca por /
estenosis pielo-ureteral mantienen una buena cualifica
cién del flujo, va que el indice de resistencia obteni
do en ellos es similar al que se observa en rifiones /

normales de nifio sano con esa edad.
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CASO N2 35

FILIACION
-~ Nombre: D.E.M. Sexo: V.
- Edad: 2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Cuadros febriles de repeticién.

HALLAZGOS CLINICOS

— Buen estado general.
- Abdomen: se palpa en hipocondrio y vacio derecho una /

masa que parece corresponder a rifdn.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: el sistema excretor izquierdo presenta una pel
vis grande con calices bien conservados. En el lado de
recho se observan imdgenes correspondientes a una gran

uretero-hidronefrosis.

- Ecografia abdominal: hidronefrosis franca derecha. Ec-
tasia izquierda. Megaureter derecho. Ligera dilatacidn
del ureter izquierdo. Uretero-hidronefrosis derecha se

cundaria a estenosis uretero-vesical.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Arteria interlobar de rifdén izquierdo: V.S.: 31 cm/sg;

V.D.: 4 cm/sg.; I.R.: 0,87.
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- Arteria interlobar de rifién derecho: V.S.: 20 cm/sg.;

V.D.: 3 cm/sg.; I.R.: 0,85.

DIAGNOSTICO

- Clinico: gran uretero-hidronefrosis derecha.

INTERVENCION QUIRURGICA

er

-1 tiempo: ureterostomia cutidnea derecha.

- 29 tiempo: reimplantacidn de ureter derecho.

CONCLUSION

- Se aprecia una buena cualificacidén del flujo, valorado
por el indice de resistencia. Si bien en los rifiones /
hidronefréticos la amplitud de la curva es siempre in-
ferior, como en este caso con respecto al del rifién sa

no contralateral.
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CASO N¢ 36

FILIACION
- Nombre: D.M.F. Sexo: V.
- Edad: 8 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

-~ Palpacién de tumoracidén abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen: en hemiabdomen izquierdo se palpa tumoracidn/
remitente que ocupa desde la 122 costilla hasta cresta

iliaca izquierda.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: en rifién izquierdo se aprecia una gran dilata-
cidén con una megapelvis y cdlices muy dilatados y en /
"porras".

~ Ecografia abdominal: en rifidn izquierdo se aprecia una

hidronefrosis gigante por estenosis pielo-ureteral.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo en el parénquima renal izquierdo: V.S.: 25 cm/sg;

V.D.: 4 cm/sg.; I.R.: 0,84.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Uretero-nefrectomia izgquierda.

CONCLUSION

- En la hidronefrosis gigante de larga evolucién, y a pe
sar del mal aspecto quirdrgico renal que motivd su ne-
frectomia, se sigue apreciando un flujo sanguineo con

un indice de resistencia muy elevado para su edad.
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CASO N9 37

FILIACION
- Nombre: A.F.H. Sexo: V.
- Edad: 9 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Hematuria. Fiebre.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidén: normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: sistema excretor derecho normal. Sistema excre
tor izquierdo con hidronefrosis moderada secundaria a

estenosis pielo-ureteral.

- Nefrograma isotdpico: curva de eliminacidén enlentecida
en rifién izquierdo, pero con buena respuesta al estimu

lo furosemidico.

- Ecografia abdominal: en rifién izquierdo se aprecia un/
aumento del volumen renal con engrosamiento del espe -
sor del paréngquima (13 mm), y aumento difuso de la eco

genicidad.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Rifién izquierdo: V.S.: 27 cm/sg.; V.D.: 6 cm/sg.;
I.R.: 0,77. (Arteria interlobar).
- Rifién derecho: V.S.: 28 cm/sg.; V.D.: 8 cm/sg.;

I.R.: 0,71. (Arteria interlobar).

DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis izquierda.

CONCLUSION

- En la hidronefrosis moderada el indice de resistencia/
practicamente no se modifica -con respecto a los valo -

res normales.
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CASO N2 38

FILIACION
— Nombre: M.S.T. Sexo: V.
- Edad: 18 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Fiebre alta, vémitos y decaimiento.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general. Palidez de piel y mucosas.
- Abdomen globuloso, flanco izquierdo ocupado por una ma

Sa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifiédn izquierdo mudo. Rifién derecho normal.

- Ecografia abdominal: rifién derecho de volumen normal,/
con aumento de la ecogenicidad del parénquima, pero [/
conservando buena diferenciacidén seno-corteza. El ri -
fién izquierdo presenta franca uretero-hidronefrosis se
cundaria a estenosis vesico-ureteral. Presencia de ma-
terial ecogénico dentro de cllices, pelvis y ureter, /

que favorecen el diagndstico de pionefrosis.

HALLAZGOS POR DCPPLER

- Flujo de arteria interlobar del rindén derecho:

V.S.: 36 cm/sg.; V.D.: 12 cm/sg.; I.R.: 0,66.
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- Flujo tomado en una arteria interlobar del rifdn iz -

guierdo: V.S.: 42 cm/sg.; V.D.: 14 cm/sg.; I.R.: 0,66.

DIAGNOSTICO

- Clinico: uretero-hidronefrosis izquierda. Pionefrosis.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Ureterostomia cutanea distal izquierda.

ESTUDIOS POST-OPERATORIOS

- Gammagrafia renal: rifiédn derecho normal. Rifién izquier
do de peguefio tamafio, desestructurado, y con una fun -

cién relativa aproximada del 23%.

- Ecografia: notable disminuciédn del tamafio de pelvis vy

cdlices del rifidén izguierdo.

- Doppler: flujo en arteria interlobar del rifién izgquier

do: V.S.: 28 cm/sg.; V.D.: 5 cm/sg.; I.R.: 0,82,

- Ecografia (5 meses después): rifién derecho normal, con
un espesor del parénquima de 11 mm. Rifién izquierdo al
go mas pequefio e irregular con un espesor del parénqui
ma de 8 mm, y con aceptable diferenciacidn seno-corte-

zZa.

- Doppler (5 meses después): flujo en arteria interlobar
del rifidén derecho: V.S.: 26 cm/sg.: V.D.: 9 cm/sg.; [/

I.R.: 0,65. Flujo en arteria interlobar del rifién iz -
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quierdo: V.S.: 24 cm/sg.; V.D.: 6 cm/sg.; I.R.: 0,75,

CONCLUSION

- La pionefrosis produce sobre el rifién afecto un aumen-
to del flujo sanguineo debido a la neovascularizacidn/
gue produce dicho proceso que normalmente implica una
prevalencia de ia patologia inflamatoria. Al desostrur
la via urinaria se produce un proceso descongestivo en
el rifién adoptando entonces el flujo sanguineo parame-
tros que estédn mas en consonancia con una afectacidén /
crénica del parénquima renal. La adopcién de una acti-
tud conservadora en la patologia obstructiva de la via
urinaria demuestra como en este caso, la gran capaci -

dad de recuperacidén renal del nifio.

148



CASO N2 39

FILIACION
- Nombre: R.G.P. Sexo: V.
- Edad: 5 ahos.

MOTIVO DE CONSULTA
- Nifio con insuficiencia renal crénica que nos envian de

otro Centro.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Se palpa rifién izquierdo en hemiabdomen izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifidén Gnico pélvico con calices muy dilatados/

y desestructurados.

- Gammagrafia renal: el parénquima renal funcionante se
observa en situacidn pélvica, estando discretamente /
disminuido de tamafio y observandose en su interior zo-
nas de hipocaptacién que podrian corresponder a una di

latacién del sistema peilocalicial.

- Ecografia abdominal: rifién Gnico grande, en situacidn/
pélvica con franca hidronefrosis. Su ecogenicidad esta

notablemente aumentada.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Presencia de flujo continuo y discontinuo en los tabi-
ques. El discontinuo con unos parametros de: V.S.: 16
cm/sg.; V.D.: 4 cm/sg.; I.R.: 0,75; y el continuo con

una velocidad maxima de 10 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: insuficiencia renal crénica en rifiédn Unico /

pélvico.

CONCLUSION

- Mediante Ecografia y Doppler se localiza una masa re -
trovesical anecogénica, irregular, en cuyc interior se

demuestra un flujo propio de un rifién hidronefrético.
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CASO N9 40

FILIACION
— Nombre: A.A.B. Sexo: V.
- Edad: 5 aihos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifio que envian desde otro Centro por presentar insufi

ciencia renal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Discreto déficit estatuto-ponderal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Uretrocistografia: reflujo vesico-ureteral derecho de

IV grado.

- Ecografia abdominal: hidronefrosis gigante del rifién /
derecho. Rifién izquierdo con moderada hidronefrosis, /
hipertrofiado, y con aumento de la ecogenicidad del pa

rénquima.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Rifién derecho: no se detecta flujo a ningtn nivel del
escaso paréngquima renal.
- Rifién izquierdo: V.S.: 27 cm/sg.; V.D.: 9 cm/sg.; I.R.:

0,66. (Arteria interlobar).
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis bilateral.

~ A.P.: displasia renal con megaureter derecho.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Uretero-nefrectomia derecha + ureterostomia cuténea iE'

quierda.

CONCLUSION

- La no evidencia de flujo sanguineo en la hidronefrosis
gigante es indicativo de un mal prondstico debido a un
gran deterioro del parénquima renal demostrado amtomo-

patologicamente.
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CASO N¢ 41

FILIACION
- Nombre: R.M.R. Sexo:
- Edad: 8 1/2 arfios.

MOTIVO DE CONSULTA

-~ Tumoracidén abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

-~ Buen estado general.

- Abdomen: gran tumoracidn dura, remitente, que ocupa ca

si todo el hemiabdomen derecho y fosa renal de ese la-

do.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifidn derechoc de gran tamafio con imagenes en /

cidscara de huevo que corresponden a restos de paréngui

ma entre zonas hidronefrdéticas. Rindén izquierdo normal.

- Renograma isotdpico: gran hidronefrosis derecha con [/

captacidn

izquierdo normal.

- Ecografia abdominal:

tubular del 16% en el rifidén derecho.

Rifién /

rifidn derecho con hidronefrosis /

gigante. Rifidn izquierdo normal.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Se recoge flujo en varios tabiques que presenta unos 7
parametros cerca de la normalidad:
Rifién derecho: V.S.: 27 cm/sg.; V.D.: 11 cm/sg.; I.R.:
0,59.
Rifién izquierdoi V.S.: 24 cm/sg.; V.D.: 9 cm/sg.;I.R.:

0,62.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hidronefrosis derecha.

-~ A.P.: hidronefrosis.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Uretero-nefrectomia derecha.

CONCLUSION

- Rifidn derecho con hidronefrosis gigante en el que se /
detecta flujo sanguineo en su interior bien cualifica-

do. Rifién izquierdo normal.
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CASO N9 42

FILTACION
- Nombre: L.V.R. ) Sexo: H.
- Edad: 10 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: por delante del polo superior re-
nal izquierdo aparece una imagen redondeada, anecogéni

ca, de 14x16 mm. de didmetro, con refuerzo posterior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo dentro de la masa, por lo gue pensa-

mos se trate de un quiste.

DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste pre-renal.

CONCLUSION

- La presencia de una masa anecogénica redondeada sin /
flujo, favorece la posibilidad diagndstica de un quis-

te.
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CASO N9 43

FILIACION
— Nombre: c.S.C. Sexo: V.
- Edad: 8 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal, fiebre y vémitos.

HALLAZGOS CLINICOS

~ Aspecto de enfermedad.
- Abdomen contracturado con dolor mds selectivo en hemi-

abdomen derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: zona anecogénica redondeada de 2
cm. de didmetro en el seno renal derecho en su tercio/
inferior, que no modifica el flujo sanguineo de las es

tructuras de la zona.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo dentro de la zona anecogénica.

- Flujo sanguineo normal en todo el parénquima renal.

DIAGNOSTICO

- Clinico: apendicitis perforada.

- A.P.: apéndice cecal gangrenosa.
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INTERVENCION QUIRURGICA

- Laparotomia: apendicectomia.

CONCLUSION

- Imagen quistica descubierta casualmente en un rifién, /
que no modifica el flujo sanguineo renal ni en la zona
prdéxima al quiste, lo cual es indicativo de gque no es-

td a tensidén y que no es de tipo expansivo. Quiste pa-

rapiélico no comunicante.
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CASO N9 44

FILIACION
- Nombre: J.M.S. Sexo: V.
- Edad: 6 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Hematuria.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidén normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: normal.

-~ T.A.C. abdominal: alteraciones compatibles con quiste/
cortical a nivel del polo superior del rifién izquierdo,
sin comunicacidén aparente con el resto del sistema pie

lo-calicial.

- Ecografia abdominal: imagen quistica de unos 15 cm. de
didmetro en regidn cortical del polo superior renal iz

quierdo.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo intra y peritumoral intrinseco.

- Flujo sanguineo renal izquierdo normal para su edad.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste renal subcapsular.

CONCLUSION

- La masa quistica carece de flujo, y no altera la circu

lacidén normal renal.
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CASO N2 45

FILIACION
- Nombre: F.S.M. Sexo: V.
- Edad: 8 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Caida accidental, golpeandose en el abdomen con un es-

calén.

HALLAZGOS CLINICOS

—~ Buen estado general.
- Abdomen doloroso en flanco izgquierdo con sensacidén de

ccupacidén en fosa renal izquierda.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: irritabilidad pielocalicial izquierda con lige
ra ectasia de cdlices inferiores. Defecto de reple --

ccidn en pelvis renal.

- T.A.C. abdominal: la silueta renal izquierda muestra /
un espesamiento pericapsular que parece corresponder a

un hematoma a ese nivel, que se estad reabsorbiendo.

- Ecografia abdominal: zona hiperocogénica en polo supe-
rior de rifién izquierdo, en su cara anterior, debido a
hematoma de esa localizacién. Por encima existe una zo

na hipoecogénica de 35x12 mm. que corresponde a una co
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leccidén hemdtica encapsulada, en situacidén peri-renal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Rifién derecho: V.S.: 50 cm/sg.; V.D.: 14 cm/sg.; I.R.:
0,72.
- Rifién izquierdo: V.S.: 58 cm/sg.; V.D.: 10 cm/sg.; /

I.R.: 0,82.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hematoma renal.

CONCLUSION

- A nivel de la arteria renal izquierda se aprecia un au
mento del indice de resistencia con respectc a la del

lado derecho.
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CASO N9 46

FILTACION
- Nombre: M.P.B. Sexo: H.
- Edad: 5 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Fiebre y vémitos.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: el rifién derecho presenta una zo-
na redondeada, hipoecogénica, en cara anterior de polo
superior, seguramente en relacidn con nefronia lobal o

hiperplasia de una columna de Bertin.

- U.I.V.: en rifién derecho se observa defecto del borde/
externo en su linea media, probablemente secundaria a
retraccién. Existe una distorsidén de calices con irre-
gularidad de los cuellos. El rifidén izquierdo es peque-
no y no filtra correctamente, mostrando gran desectruc

turacidén de su grupo calicial.

~ C.U.M.S.: reflujo de tercer grado izquierdo.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Se detécta flujo sanguineo en una columna de Bertin /
normal, similar al observado en una columna hiperpla -

siada.

DIAGNOSTICO

- Clinico: pielonefritis.

- Por Doppler: hiperplasia de las columnas de Bertin.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Neoureterocistostomia bilateral.

CONCLUSION

- Ante una zona renal dudosa de que sea de tipo tumoral,
la presencia de flujo sanguineo en esa zona, similar /
al apreciado en otras columnas de Bertin, favorece el

diagnéstico de hiperplasia de las columnas de Bertin.
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CASO N9 47

FILIACION
- Nombre: M.P.B. Sexo: H.
- Edad: 6 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Abdomen blando y‘depresible.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: en rifién derecho se observa una /
zona hipoecogénica que distorsiona el seno renal. Ri -

fiébn izquierdo normal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- E1 flujo en dicha zona es normal, similar al que se ob

serva en las columnas de Bertin.

- El1 flujo tomado en zona de rifiébn normal correspondien-

te a una columna de Bertin es similar al anterior.

DIAGNOSTICO

- Clinico: dolor abdominal.
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CONCLUSION

- En la hiperplasia de las columnas de Bertin, el flujo
es similar al de las columnas no hiperplasiadas, lo /
cual nos permite hacer un diagnéstico diferencial con

masas tumorales intrarrenales.
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CASO N2 48

FILTACION
— Nombre: A.G.M. Sexo: H.
- Edad: 7 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal:

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Resto de la exploracidén normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Gammagrafia renal: rifién izquierdo de mayor tamafio,con
dilatacidn pielocalicial y retencidn transitoria. Bue-

na perfusidén y funcidén parenquimatosa de ambos rifiones.

- Ecografia abdominal: se aprecia estructura tubular ane
cogénica discurriendo junto a la aorta abkdominal en su

lado izquierdo con direccidn posterior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo continuo con una velocidad méxima de 16 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Dolor abdominal.

CONCLUSION

- Caracterizacidn de vena renal izquierda dilatada.
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CASO N2 49

FILIACION
- Nombre: D.M.T. Sexo: . V.
- Edad: 16 dias.

MOTIVO DE CONSULTA
- Bajo peso.

- Hematuria.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Buena ventilacién pulmonar.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: rifiones normales.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Doppler en hilio renal: flujo arterial y venoso normatk

para su edad.

DIAGNOSTICO

- Clinico: sospecha de trombosis renal.

CONCLUSION

- Se descarta la existencia de cualquier patologia que /

dificulte el riego renal.
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CASO N2 50

FILIACION
- Nombre: S.B.M. Sexo: V.
- Edad: 17 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Enviado desde otro Centro por presentar insuficiencia/

renal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Mal estado general. Piel palido-sucia. Signo del plie-
gue positivo.

- Abdomen: se palpa una masa de 4 cm. de diadmetro, de /
consistencia dura, localizada a nivel de hipocondrio y

vacio izquierdo, que parece ser rifién.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: el rifién izquierdo presenta un au
mento de tamafio con deficiente diferenciacién seno-cor
teza, y una disminucidén difusa de la ecogenicidad en /

todo el parénquima. El rifiédn derecho es normal.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- El rifibn derecho presenta un flujo sanguineo normal pa
ra su edad a nivel de la arteria interlobar. En el ri-

Aén izquierdo no se detecta flujo sanguineo a ningun /
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nivel dentro del parénquima renal.

DIAGNOSTICO

- Trombosis de la vena renal izquierda.

CONCLUSTION

- La trombosis de la vena renal produce una ausencia del
flujo sanguineo gue junto a los hallazgos ecograficos,
permiten hacer un diagndstico certero de dicho tipo de

patologia.
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CASO N2 51

FILTACION
- Nombre: J.P.R. Sexo: V.
- Edad: 7 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifio al que se le realizd trasplante renal hace 11 me-
ses, situado en fosa iliaca derecha, y que ha llevado/
una evolucidn aceptable, con aclaramientos en los limi
tes inferiores de la normalidad.

- Desde hace 7 dias comienza con hematuria y fiebre.

HALLAZGOS CLINICOS

~ Aceptable buen estado general. Palidez.

- Retraso estatu-ponderal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: el contraste aparece en rifién trasplantado si-
tuado en fosa iliaca derecha, dibujando un sistema ex-
cretor ligeramente dilatado en el que se ven distorsio
nados los grupos caliciales superiores, y una disminu-

cidén de la distancia caliz-corteza en polo superior.

- Ecografia del injerto: en polo superior del rifién tras
plantado aparecen zonas anecogénicas correspondientes/

a dilatacién moderada del grupo calicial superior, al-
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rededor de las cuales aparecen imagenes nodulares re -
dondeadas de mayor ecogenicidad que el resto del parén
quima, aceptablemente bien definidas y comprimiendo 1i

geramente los infundibulos del grupo calicial superior

- El1 resto del rifién (mitad inferior) presenta un aspec-
to ecografico casi normal a excepcidén de un moderado /

aumento de la ecogenicidad del parénquima.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Presencia de turbulencias a nivel de la arteria renal/
principal.
- En los ndédulos: V.S.: 35 cm/sg.; V.D.: 12 cm/sg.; I.R:
0,65.

- En el resto del rifién: V.S.: 27 cm/sg.; V.D.: 27 cm/sg;

I.R.: 0,74.

DIAGNOSTICO

- Clinico: insuficiencia renal crénica secundaria a cis-

tinosis.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Trasplante renal.

CONCLUSION

- Se evidencidé aumentoc de la magnitud del flujo sangui -
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neo en ndédulos de regeneracidn, inicialmente sospecho-
sos de que se tratase de una neoplasia en el injerto /
que se descartdé por puncidn-biopsia, secundarios a pie
lonefritis crdénica en rifién trasplantado con estenosis

a nivel de la arteria renal principal.
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CASO N@9 52

FILTACION
- Nombre: D.M.J. Sexo: V.
- Edad: 2 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

-~ Tumoracién abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estadc general. Distress respiratorio leve.

- En abdcmen se pélpa masa de consistencia elédstica que/
ocupa todo el reborde costal, bien delimitada, llegan-=

do hasta fosa renal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: presencia de los dos rifiones en el hemiabdomen

izquierdo con buena eliminacidn.

Ecografia abdominal: rifiébn izquierdo grande ccn un ta-
mafio de 101 mm, y un espesor de parénguima de 31 mm. /
En su polo inferior se aprecia otra estructura con as-
pecto renal de una lcongitud de 53 mm, y un espesor de

parénquima de 8 mm.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- A nivel de la arteria renal principal izquierda se ob-
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serva un flujo sanguineo de: V.S.: 70 cm/sg.; V.D.: 19
‘cm/sg.; I.R.: 0,72, mientras en el rifién derecho fusio

nado no conseguimos detectar flujo sanguineo.

DIAGNOSTICO

- Ectopia renal cruzada.

CONCLUSION

- En la ectopia renal cruzada suele haber un rifién fusio
nado a otro mayor. En el mas pequefio no hemos consegui
do detectar flujo sanguineo debido a la pequefia ampli-

tud del mismo, ya que se trata de un rifiédn hipoplésica.
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CASO N9 53

FILIACION
- Nombre: S.I.G. Sexo: H.
- Edad: 17 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Hematuria.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen aspecto general.

- Abdomen: tumoracidén en hemiabdomen izquierdo, inmedia-
tamente por debajo de parrilla costal, de consistencia
dura, que ocupa fosa renal, llegando hasta fosa iliaca

y hasta la linea media.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifién izquierdo aumentado de tamafio con dilata
cidén de la pelvis y de todos los grupos caliciales, [/
que aparecen desplazados hacia arriba por un aumento /
en el polo renal inferior debido a un tumor a ese ni -

vel.

- Ecografia abdominal: masa homogénea, redondeada, y /
bien delimitada, afectando a rifién izquierdo, en donde
produce distorsidén y ectasia de los calices del grupo/

superior e inferior. Rifidn derecho normal.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intra y pertumoral intrinseco ausente.

- Presencia de flujo en vena cava a una velocidad de 15/

cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A,P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia izquierda.

CONCLUSION

- No se detecta flujo en el interior del tumor
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CASO N2 54

FILTIACION
- Nombre: J.M.G. Sexo: v.
- Edad: 1 1/2 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidn abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen: en el lado izquierdo se palpa una masa de 7 /
cm. de diametro, dura, abollonada, bien delimitada,que

llega hasta la linea media y casi hasta fosa iliaca.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: anulacién funcional del rifién izquierdo.

- Ecografia abdominal: en fosaArenal izguierda se apre -
cia una masa de 14 cm. de didmetro, con miltiples cavi
dades anecogénicas en su interior, perfectamente deli-
mitadas por septos ecogénicos. El tamafio de las cavida
des oscila entre 34 y 7 mm. de diametro, y las formas/

predominantes son las fusiformes y redondeadas.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- ‘Ausencia de flujo sanguineo intratumoral y peritumoral.

- Signo del repiqueteo muy positivo.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: tumoracidén abdominal.

~ A.P.: tumor de Wilms, forma quistica.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia izquierda.

CONCLUSION

- Forma quistica de tumor de Wilms en el que no se evi -
dencia flujo intratumoral ni peritumoral, y si un sig-
no del repiqueteo muy positivo, indicativo de la gran
cantidad de liquido que existe en el interior de la ma

Sa.
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CASO N9 55

FILTIACION
- Nombre: F.S.M. Sexo:

- Edad: 2 1/2 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal. Hematuria.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Tumoracidn en hemiabdomen izquierdo,

por debajo de la arcada costal,

la fosa renal, extendiéndose hacia la linea media,

consistencia dura, no dolorosa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

inmediatamente

gue ocupa parcialmente

- U.I.V.: gran desplazamiento hacia abajo con desestruc-

turacidén del sistema pielocalicial izquierdo por masa

tumoral de probable origen en polo superior.

T.A.C. abdominal: gran tumoracidén de polo renal supe -

rior izquierdo, que ocupa todo ese hemiabdomen.

Ecografia abdominal: masa heterogénea de 8x6 cm. de /
didmetro, en fosa renal izquierda, con calcificaciones
en su interior, asi como zonas de necrosis. Contornos/

bien definidos. Situacidn suprarrenal izquierda con /
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desplazamiento caudal del rifién izquierdo y célices al

go dilatados.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral y peritumoral intrinseco ausente.
- Flujo peritumoral extrinseco en vena porta y arteria /

hepatica, normal.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia izquierda.

CONCLUSION

- Ausencia de flujo sanguineo en tumor de Wilms, con sig

no del repiqueteo positivo.
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CASO N2 56

FILTIACION
- Nombre: J.P.G. Sexo: V.
- Edad: 2 1/2 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

Enviado de otro Centro por tumoracidn abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

Aceptable estado general.

Tumoracion en hipocondrio derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

U.I.V.: desplazamiento de rifdn derecho hacia abajo vy
hacia delante, con moderada distorsidén del sistema ca-

licial superior.

T.A.C. abdominal: masa adrenal derecha de 4 cm. de dié
metro, con calcificaciones, bien delimitada, y separa-
da por un claro plano de clivaje de estructuras vascu-

lares.

Ecografia abdominal: gran masa de 93x81 mm. de diame -
tro, que emerge de polo superior del rifiédn derecho, de
ecogenicidad heterogénea, ya que sobre una periferia /
de mayor ecogenicidad, se aprecia en su interior otra/
zona amplia e irregular de menor ecogenicidad con algu

na pequefia calcificacidn.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- No existe flujo intfatumoral ni peritumoral intrinseco.
Signo del repiqueteo positivo en la zona central aneco
génica que traduce la existencia de una zona con gran/
componente liquido (necrosis intratumoral). Vena cava

inferior permeable.

DIAGNOSTICO

- Clinico: neuroblastoma.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

— Tumor-nefrectomia derecha.

CONCLUSION

- Gran tumor de Wilms derecho, en el que se caracteriza,
mediante el signo del repiqueteo, una zona de necrosis

intratumoral.
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CASO N9 57

FILIACION
— Nombre: E.M.H. Sexo: V.
- Edad: 2 1/2 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Hematuria espontdnea

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- En hemiabdomen derecho se palpa una masa de consisten-
cia dura y superficie nodular, que se extiende hacia /

la linea media.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: aumento de volumen del rifién derecho, con re -
chazamiento y distorsidén de la pelvis en la linea me -

dia y hacia delante.

- Ecografia abdominal; rifién derecho aumentado de tamafio,
deformado, con una serie de mamelones tumorales en su

interior, compatible con tumor de Wilms.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.
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INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia derecha.

EXPLORACIONES POST-QUIRURGICAS

- Ecografia abdominal: ausencia de rifién derecho. Resto/
de abdomen normal. Imagen ecogénica dentro de la vena

cava inferior.
- Doppler: buen flujo en vena cava inferior.

CONCLUSION

- A los seis meses de la intervencidén, se observa en la
vena cava inferior una imagen sospechosa de trombosis.
La existencia de un flujo sanguineo normal en la cava/
y una cavografia, descartan la posibilidad de dicho /
trombo. Dicha imagen falsa corresponde a la denominada

imagen especular media.
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CASO N2 58

FILIACION
- Nombre: A.P.D. Sexo: H.
- Edad: 3 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

- Tumoracidn en hemiabdomen derecho.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen aspecto general.
- Abdomen: tumoracidén redondeada de limites nitidos que/
ocupa flanco e hipocondrio derecho, extendiéndose ha -

cia fosa renal, de consistencia dura y no dolorosa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: gran masa hipoecogénica en hipo -
condrio y vacio derecho que mide 101x79 mm., y despla-
za higado. La masa parece emerger de un hemirrifién su-
perior derecho, su ecogenicidad es homogénea, y despla

za la vena cava hacia la izquierda.

- U.I.V.: en el lado izquierdo se aprecia un doble siste
ma excretor con el ureter en Y. En el lado derecho /
existe también un doble sistema excretor sufriendo el

sistema inferior una compresidn extrinseca que lo des-
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plaza hacia delante. El sistema superior derecho se en
cuentra desestructurado y muy dilatado debido a una tu

moracidn dentro de é1.

- T.A.C.: a nivel abdominal existe una gran masa que ocu
pa practicamente todo el hemiabdomen derecho, de 8x10/
cm. de didmetro, dicha masa depende del rifién derecho/
cuyos sistemas pielocaliciales a nivel de polo supe --
rior y regidén interpolar estan muy distorsionados, des
plaza visceras huecas y macizas abdominales del lado /

derecho y llega practicamente hasta la linea media.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo peritumoral extrinseco: normal.

- Flujo peritumoral intrinseco e intratumoral: no existe.

DIAGNOSTICO

— Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia derecha.

CONCLUSION

- Los tumores de Wilms se caracterizan por la ausencia /

de flujo detectable por el método Doppler.

186



CASO N2 59

FILIACION
- Nombre: A.M.M. Sexo: V.
- Edad: 3 arnos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Distensidén abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen aspecto general.

- Abdomen distendido, se palpa una gran tumoracidén abdo-
minal de consistencia dura que ocupa todo el hemiabdo-
men superior y se extiende por abajo hasta fosa iliaca

derecha.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifién derecho desplazado ligeramente hacia fue
ra y hacia delante con minima desestructuracién del /

sistema pielocalicial.

- Ecografia abdominal: gran tumoracién en hemiabdomen de
recho que desplaza rifiébn hacia abajo, de probable ori-

gen en polo superior, y de 2x4 cm. de diametro.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Desplazamiento de la vena porta y de la arteria hepéti

ca hacia arriba y hacia la izquierda. Presencia de flu
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jo sanguineo normal en la zona de rifiébn indemne.

DIAGNOSTICO

- Clinico: - -tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatectomia derecha atipica.

- Nefrectomia derecha.

CONCLUSION

- Tumor de Wilms en el gue no se detecta flujo,

la parte de rifién indemne del que se origina.
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CASO N9 60

FILTACION
- Nombre: R.M.C. Sexo: V.
- Edad: 3 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aspecto de enfermedad. Afebril.

- Abdomen: gran tumoracidén, abollonada, en hemiabdomen /
derecho de consistencia duro-eléstica, sin solucidn de
continuidad con higado, que sobrepasa la linea media,y
que ocupa toda la fosa iliaca derecha, asi como la fo-

sa renal de ese mismo lado.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: gran masa en hemiabdomen derecho, gue ocupa hi
pocondrio y vacio de ese lado, pasando la linea media.
Compresidén del rifién derecho que produce agrandamiento

de la pelvis.

- T.A.C. abdominal: gran masa hepatica gque ocupa casi la
totalidad del hemiabdomen derecho, de 13 cm. de diame-
tro, bien delimitada, gque presenta nodulaciones en su

interior, y contenido sélido-liquido, desplazando el /
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rifibn hacia atréas y hacia abajo.

Ecografia abdominal: gran masa ocupando fosa renal de-
recha, con miltiples zonas anecogénicas en su interior.
Desplazamiento anterior del rifidn derecho que muestra/

moderada ectasia.

HALLAZGOS POR DOPPLER

Flujo intratumoral y peritumoral intrinssco: ausente.

Flujo peritumoral extrinseco: presencia de flujo san -
guineo en el rifidén derecho, del gue emerge la gran ma-
sa. Flujo en la vena cava inferior, que estd muy des -
plazada hacia la izquierda. Flujo sanguineo de caracte

risticas normales en arteria hepatica y tronco celiaco.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

A.P.: tumor de Wilms de tipo quistico.

INTERVENCION QUIRURGICA

Uretero-nefrectomia derecha.

CONCLUSTON

- Tumor de Wilms de tipo quistico emergiendo del rifién /

derecho, el cual presenta flujo normal, asi como el /

del tronco celiaco y arteria hepatica.

- Vena cava inferior desplazada, pero permeable.
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CASO N9 61

FILTACION
— Nombre: J.N.P. Sexo: V.
- Edad: 3 1/2 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Abombamiento abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general. Ligera desnutriciédn.
- Abdomen: gran tumoracidén lobulada que ocupa todo el he
miabdomen derecho, sobrepasando la linea media. Fosa /

renal derecha ocupada.

METODGCS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifidn derecho totalmente desestructurado, con
cdlices separados, y una gran masa en polo inferior /
que sobrepasa la linea media y afecta a todo el siste-

ma excretor.

- Ecografia abdominal: masa renal derecha de 9,3x7,8 cm.
de diametro que penetra e invade la vena renal derecha
y la vena cava inferior hasta 1 cm. de la desembocadu-

ra en auricula derecha.

HALLAZGOS POR DGPPLER

- Se observa flujo de tipo continuo en la vena cava infe
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rior, por debajo del trombo, y entre la pared y el trom

bo.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms, con extensidn intravascular.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Nefrectomia derecha.
- Extirpacidén de extensidén tumoral en vena cava inferior

y vena renal izquierda.

DOPPLER POST-QUIRURGICO

- Se observa flujo de tipo continuo en la vena cava infe

rior a menor velocidad de lo normal, 12 cm/sg.

CONCLUSION

- Mediante Doppler pulsado se demuestra flujo alrededor/
del trombo, indicativo de que no esté& adheridc a las /
paredes de la cava, permitiendo asi su extraccidén qui-
rirgica. En el post-operatorio, y a pesar de no verse/
la luz de la cava inferior, se demuestra la presencia/

de flujo sanguineo de tipo continuo.
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CASO N2 62

FILIACION
- Nombre: D.C.G. Sexo: V.
- Edad: 3 1/2 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Fiebre y dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICGCS

- Aspecto de enfermedad.
- Abdomen: gran tumoracidn dura en hemiabdomen derecho /
que ocupa fosa renal y se extiende hasta mé&s alla de /

linea media, y por abajo hasta fosa iliaca derecha.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: desestructuracidén con hidronefrosis y rechazo/
hacia arriba de rifién derecho por masa tumoral que pa-

rece emerger de su polo inferior.

- Ecografia abdominal: gran masa gue ocupa todo el hemi-
abdomen derecho con zonas de necrosis en su interior./

Cava y aorta permeables.

HALLAZGCS POR DOPPLER

- FPlujo intra y peritumoral intrinsecoc ausente.

- Presencia de flujo en cava a una velocidad de 14 cm/sgq.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia y nefrectomia derecha. Hemicolectomia dere

cha.

CONCLUSION

- No se detecta flujo alguno en el interior del tumor de

Wilms.
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CASO N2 63

FILTACION
-~ Nombre: A.G.B. Sexo: V.
- Edad: 4 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal

HALLAZGCS CLINICGS

- Regular estado general.
- Abdomen globuloso con masa dura a nivel de hipocondrio

y vacio izquierdo, que no sobrepasa la linea media.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de térax: derrame pleural derecho.

- U.I.V.: rifién izquierdo con grupos caliciales y pelvis
rechazada hacia abajo y hacia delante por una gran ma-

sa superior.

- Ecografia abdominal: tumoracidén en fosa renal izguier-
da, grande, redondeada, homogénea, con zonas hipoecogé
nicas en su interior, probablemente debidas a hemorra-
gias. Hay invasidén de la vena cava inferior, introdu -

ciéndose la tumoracidédn en auricula derecha.

- Ecocardiograma: gran masa en auricula derecha que se /

introduce en diastole en ventriculo produciendo una /
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cbstruccidén en el flujo tricuspideo.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo intratumoral y peritumoral intrinse-

co.
- Signo del repiqueteo positivo en la zona de necrosis.

- Flujo peritumoral extrinseco: ausencia de flujo sangui
neo en cava inferior a todos los niveles, ni siquiera/
entre el trombo tumoral y la pared de la vena cava in-

ferior.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

CONCLUSION

- Invasidén tumoral de la vena cava inferior y cavidades/
derechas cardiacas con obstruccién total del flujo san

guineoc a nivel de cava inferior.
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CASO N9 64

FILIACION
- Nombre: J.M.R. Sexo: V.
- Edad: 4 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Anorexia. Molestias abdominales.

- Palpacidén de una masa abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

Aspecto de enfermedad.
Abdomen: enorme tumoracidn que ocupa todo el hemiabdo-
men izquierdo, retroperitoneal, gue sobrepasa la linea

media, dura, dolorosa, y de limites imprecisos.

METODOS COMPLEMENTARIOS

U.I.V.: imagen de masa localizada en hemiabdomen iz --
quierdo que desplaza estdémago hacia delante y a la de-
recha. Rifién derecho normal. El rifién izquierdo apare-
ce desplazado y comprimido hacia delante, derecha y /

abajo.

Ecografia abdominal: ocupando todc el hemiabdomen iz -
quierdo se aprecia una gran masa de patrdn ecogénico /
relativamente homogéneo, si bien hay alguna zona en su

interior de menor densidad que podria estar en rela --
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cidén con necrosis. En la porcidn inferior de esa masa/
y englobada por ella se aprecian calices renales algo

dilatados y distorsionados. No hay calcificaciones.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intra y peritumoral intrinseco ausente.

- Presencia de flujo en cava a una velocidad de 16 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia izguierda.

CONCLUSION

- E1 tumor de Wilms se sigue mostrando como un tumor po-
co vascularizado en cuyo interior no se detecta flujo/

sanguineo por Doppler.
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CASO N2 65

FILIACION
- Nombre: I.G.L. Sexo: H.
- Edad: 5 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal. Hematuria.

- Aparicién de oligoanuria.

ANTECEDENTES PERSONALES

- Operada a los 9 meses de edad de un nefroblastoma iz -

quierdo, se le practicd nefrectomia izquierda.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen blando, depresible, con sensacidén de masa en /

hipocondrio derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. abdominal: masa de 7 cm. de diametro, con hemo-
rragia en su interior. Limitada al polo superior de ri

idn Unico derecho.

- Ecografia abdominal: masa localizada en polo superior/
de rifién Unico derecho, de unos 7 cm. de didmetro, con

abundantes im&genes de hemorragia en su interior.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral y peritumoral intrinseco, ausente.

- En el resto del parénquima renal, gue estad indemne, se
detecta flujo sanguineo en la arteria interlobar con /
las siguientes cifras: V.S.: 32 cm/sg.; V.D.: 12 cm/sg;

I.R.: 0,62,

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms metacrdnico.

- A.P.: tumor de Wilms metacrdnico.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia renal derecha.

DOPPLER POST-QUIRURGICOC

- Flujo sanguineo en la arteria interlobar: V.S.: 30 cm/

sg.; V.D.: 10 cm/sg.; I.R.: 0,63.

1

CONCLUSION

~ Dado el cuadro de tumor de Wilms sobre rifién Gnico y /
oligoanuria, la existencia de un flujo sanguineo en el

parénquima indemne bien cualificadc, excluye la prime-

’

ra posibilidad diagndstica de invasidn tumoral del hi-

lio renal.
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CASO N9 66

FILIACION
- Nombre: N.M.B. Sexo: H.
- Edad: 5 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal. vVomitos.

HALLAZGOS CLINICOS

~ Aspecto de enfermedad. Palidez.
- Abdomen: globuloso, no doloroso. Se palpa masa dura de
bordes bien delimitados que ocupa todo el hemiabdomen/

izquierdo y llega hasta la linea media.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: gran masa homogénea que emerge /[
del polo inferior del rifdn izquierdo con zonas hipo -

ecogénicas en su interior.

- T.A.C.: tumoracién intra-renal izquierda, gque emerge /
del polo inferior, afectando también a la regidn inter

polar, y que tiene 11 cm. de diametro.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo peritumoral extrinseco: vena cava inferior per -
meable.

- Flujo intratumoral y peritumoral intrinseco: ausente.
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- Flujo orgéanico: flujo sanguineo en la zona renal dere-
cha indemne tomado en una arteria interlobar, con las
siguientes cifras: V.S.: 24 cm/sg.: V.D.: 5 cm/sg.; vy

I.R.: 0,79.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms izquierdo.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia y nefrectomia izquierda.

CONCLUSION

- Se sigue afirmando la ausencia de flujo sanguineo in -
tratumoral, detectable por Doppler en los tumores de [/

Wilms.
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CASO N9 67

FILITACION
- Nombre: A.B.H. Sexo: H.
-~ Edad: 6 afios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifia que envian desde otro Centro para estudio de tumo
racién abdominal.

- Desde hace un mes presenta anorexia y dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aspecto de enfermedad.

- Abdomen: distendido con aumento de la circulacidén veno
sa colateral. Se palpa gran tumoracidén que ocupa todo
el hemiabdomen derecho, llegando a sobrepasar la linea
media, siendo sus limites verticales el reborde infe -

rior hepatico y la fosa iliaca derecha.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de térax: elevacidén manifiesta del hemidiafragma de
recho, con reaccidén pleural subcostal y seno costodia-

fragmatico de ese lado.

- U.I.V.: rechazo del sistema pielocalicial derecho ha -

cia abajo con decapitacidén de caliz superior.

- T.A.C. abdominal: gran tumoracidén de 15x18 cm. de dia-
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metro, a nivel de polo superior renal.

Ecografia abdominal: gran masa abdominal que emerge so
bre el rifidn derecho, que lo desplaza caudalmente y /
del que se delimita bien por una zona hipoecogénica. /
Dentro de la masa aparecen multiples zonas hipoecogéni
cas de muy diversos tamafios, entre 3 mm. y 4 cm. de /
didmetro. En una zona de la masa aparece una imagen tu

bular que parece un vaso sanguineo.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo tumoral y peritumoral intrinseco, /

asi como en la supuesta estructura vascular. Signo del

repiqueteo muy positivo en la zona anecogénica.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

CONCLUSION

— Tumor de Wilms con amplias zonas de necrosis gque pre -

sentan signo del repiqueteo muy positivo. Una de las /

cuales simula una estructura vascular.
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CASO N9 68

FILTIACION
- Nombre: C.C.O. Sexo: H.
- Edad: 11 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

Dolor abdominal. Vémitos.

HALLAZGOS CLINICOS

Buen estado general.

Abdomen: gran tumoracién en hemiabdomen derecho de con
sistencia dura, ligeramente dolorosa, fija a planos /
profundos, gque ocupa fosa renal derecha, y de unos 16

cm. de diametro.

METODOS COMPLEMENTARIOS

Ecografia abdominal: gran masa ecogénica que ocupa el

rifion derecho, que comprime y desplaza la vena cava.

T.A.C.: gran masa tumoral que ocupa los 2/3 superiores

del rindén derecho.

U.I.V.: desestructuracidén y rechazo del grupo calicial

superior del rifién derecho.

HALLAZGOS POR DOPPLER

Flujo peritumoral extrinseco: vena cava permeable.

Flujo peritumoral intrinseco: no existe.
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- Signo del repiqueteo positivo en el interior de la ma-

Sa.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms derecho.

- A.P.: tumor de Wilms necrosado.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia derecha.

CONCLUSION

- Otro caso de tumor de Wilms sin flujo intratumoral y /
con signo del repiqueteo debido a zonas de necrosis /

tras la reduccidn con tratamiento quimioterdpico.
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CASO N2 69

FILIACION
- Nombre: I.V.C. Sexo: H.
- Edad: 8 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

Regular estado general, aspecto de enfermedad.

Abdomen: moderada distensidn de hemiabdomen derecho, /
donde se palpa una enorme tumoracién de limites mal de
finidos, de consistencia dura, y gque se extiende hasta

la linea media, y por abajo hasta fosa iliaca.

METODOS COMPLEMENTARIOS

U.I.V.: gran tumoracidén abdominal gue rechaza hacia /

atrds el rifién derecho.

T.A.C. abdominal: gran tumoracidén a nivel pararrenal /
anterior derecho de densidad heterogénea y bordes bien

definidos.

Ecografia abominal: masa heterogénea con pequefias zo -
nas anecogénicas y algunas calcificaciones, redondeads,
encapsulada, de 8 cm. de diadmetro, situada por debajo

del higado y por delante del rifién, que rechaza cava y
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provoca ligera ectasia de rifidn derecho.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral de tipo discontinuo con una V.S. de
19 cm/sg., una V.D. de 8 cm/sg. y un I.R. de 0,57.

- Flujo peritumoral intrinseco de tipo discontinuo, muy/
similar al intratumoral, pero de mayor amplitud sisté-

lica. V.S.: 54 cm/sg.; V.D.: 8 cm/sg.; I.R.: 0,85.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor abdominal.

- A.P.: tumor de Wilms extrarrenal.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Exéresis casi completa de tumor retroperitoneal.

CONCLUSION

- Masa retroperitoneal con presencia en su interior y pe

riferia de flujo de tipo discontinuo.
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CASO N2 70

FILTIACION
— Nombre: J.S.G. Sexo: V.
- Edad: 16 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Enviado de otro Centro por hallazgo casual de una tumo

racidén abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen: globuloso, se palpa masa en hemiabdomen iz --
guierdo que ocupa parcialmente la fosa renal izquierds,

no dolorosa, de consistencia duro-elastica.

METODOS COMPLEMENTARIOS’

- Rx de abdomen: se visualizan dos masas, una en cada la

do, la del lado izquierdo tiene calcificaciones.

- U.I.V.: en rindén derecho existe una masa tumoral que /
desplaza los cdlices superiores hacia abajo, compri --
miéndolos y desestructuradndolos. En rifién izquierdo se
aprecia otra masa a nivel del grupo calicial medio, de
sestructurando y comprimiendo los calices superiores y

desplazando hacia abajo los inferiores.

- Ecografia abdominal: se observa una masa sdlida de as-
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pecto uniforme en polo superior renal derecho de 49x60
mm. con algunas calcificaciones. En el lado izquierdo/
se visualiza una masa intrarrenal, sdélida y homogénea,
de 48x62 mm. que desplaza y desestructura pelvis y ca-
lices. Se observan pequefias zonas hiperecogénicas que/

pueden deberse a calcificaciones.

HALLAZGOS POR DOPPLER

En rifién derecho el flujo intra y peritumoral intrinse

co estad ausente. Presencia de flujo sanguineo en el [/

centro del parénguima renal indemne.

En el rifién izquierdo el flujo intra y peritumoral in-
trinseco estd ausente. Se detecta con dificultad flujo

sanguineo en el parénguima renal.

DIAGNOSTICO

Clinico: tumor de Wilms bilateral.

A.P.: tumor de Wilms bilateral.

INTERVENCION QUIRURGICA

Tumorectomia derecha con heminefrectomia minima y tu -

mornefrectomia completa izguierda.

ESTUDIOS POST-OPERATORIOS

Ecografia abdominal: se aprecia un rifién derecho unico

achatado en su polo superior, en donde aparecen dos zo
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nas hipoecogénicas separadas por un septo.
- Doppler: dentro de dicha zona hipoecogénica se detecta
flujo sanguineo de caracteristicas normales para la /

edad del niho.

CONCLUSION

- La presencia de flujo sanguineo cualitativamente nor -
mal en el polo superior del rifién va a favor de que di
cha zona hipoecogénica se debiera a hiperplasia de las

columnas de Bertin.

- La favorable evolucidn clinica del nifioc reafirma el /

diagndstico apuntado.
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CASO N2 71

FILIACION
- Nombre: S.R.G. Sexo: H.
- Edad: 3 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Tumoracidn abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Masa en zona hipogastrica, bien delimitada, de 6x5 cm.

de diametro, desplazable y no dolorosa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: imdgenes compatibles con rifién en herradura, /
teniendo que valorar la posibilidad de que la masa se

trate de un tumor de Wilms del istmo renal.

- Ecografia abdominal: masa homogénea bien delimitada,de
6 cm. de diametro, con una zona quistica en polo supe-
rior izquierdo que comprime el polo inferior del rifién
izquierdo, localizada en el istmo de un rifién en herra

dura. Este, se delimita bien de la masa.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral y peritumoral intrinseco: ausente.

- Cava inferior permeable.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia + heminefrectomia bilateral.

CONCLUSION

~ Tumor de Wilms desarrollado en el istmo de un rifidn en

herradura sin flujo intratumoral.
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CASO N9 72

FILIACION
— Nombre: A.F.R. Sexo: H.
- Edad: 5 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifia de 5 aflos que hace tres se le practicd nefrecto -
mia izquierda por tumor de Wilms, y gue en un control/

peridédico se le aprecia una masa en el otro rifién.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Auscultacidn cardiopulmonar normal.

- Abdomen: palpacidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: por delante de polo superior de /
rifién derecho, Unico, aparece una imagen a modo de jo-
roba, de la misma ecogenicidad del parénguima del que

emerge, de 2 cm. de diametro.

- T.A.C. abdominal: masa‘de 2 cm. de diametro, a nivel /
de polo superior de rifdén derecho, que crece de forma/
exofitica desde el rifién, lateralmente, interponiéndo-
se entre el borde medial y posterior del higado y el /

o~

rinon.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo dentro de dicha masa. Flujo

normal en el resto del rifidn.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor de Wilms.

- A.P.: tumor de Wilms.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia del rindn derecho.

CONCLUSION

- En el seguimiento del tumor de Wilms, la apar

renal

icidn

/

de

una joroba renal, sin flujo, es indicativo de la exis-

tencia de una nueva masa renal, que debe confirmarse /

con otras técnicas, como puede ser el T.A.C.

traste.
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CASO N9 73

FILIACION
- Nombre: A.G.G. Sexo: H.
~ Edad: 1 ano.

MOTIVO DE CONSULTA

- Anorexia, decaimiento y estancamiento ponderal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.

- Abdomen: abombado con venas superficiales visibles. Se
palpa higado a 7 cm. de linea mamiiér derecha, de su -
perficie abollonada. Se palpa'hasa paraumbilical iz --

guierda.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: gran masa en hipocondrio derecho, que desplaza

el rifdén hacia abajo y hacia delante.

- Gammagrafia hepatica: en 1ébulo derecho existe una /
gran zona de hipocaptacidén que lo ocupa totalmente, es
tando limitado el tejido funcionante al ldébulo izquier

do.

- Ecografia abdominal: por encima del rifién derecho, que
estd muy desplazado hacia abajo, se aprecia una gran /

masa de tipo multinodular, compuesta por varios ndédu -
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los de gran tamafio que se incrustan en la silueta hepd
tica. La vena cava y la arteria hepatica estan muy des

plazadas hacia la izquierda.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo intratumoral y peritumoral intrinse-

co. Signo del repiqueteo en una pequefia zona gquistica.

- Flujo peritumoral extrinseco: desplazamiento hacia la/
izquierda de la arteria hepatica y la vena cava infe -
rior.

DIAGNOSTICO

~ Clinico: neuroblastoma.

CONCLUSION

- Gran masa suprarrenal derecha que produce desplazamien
to de estructuras vasculares con permeabilidad demos -

trable mediante Doppler.
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CASO N9 74

FILIACION
-~ Nombre: A.L.B. Sexo: V.
- Edad: 14 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Palpacidén de una masa abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.

- Tumoracidén abdominal en hipocondrio izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: el rifién izquierdo se encuentra desplazado y /

comprimido hacia abajo por una tumoracidn suprarrenal.

- Ecografia abdominal: masa suprarrenal izquierda, que /
llega a la linea media, heterogénea, con imdgenes cal-
cicas, probablemente correspondientes a restos tumora-

les de neuroblastoma tratado.
- T.A.C. abdominal: masa suprarrenal izguierda.

DIAGNQOSTICO

— Clinico: neuroblastoma abdominal.

- A.P.: neuroblastoma.
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INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-nefrectomia izquierda.

EXPLORACIONES POST-QUIRURGICAS

- Ecografia abdominal (en fase de anuria post-operato --
ria): ausencia de rifndén izquierdo. Rifidn derecho de as
Ay —

pecto ecografico normal.

- Doppler: se obtiene flujo sanguineo en la vena renal /

derecha.

- Ecografia abdominal 24 h. mds tarde (en fase poliuri -

ca): rifién derecho ecograficamente normal.

- Doppler: presencia de flujo sanguineo en la columna de
Bertin con V.S. de 18 cm/sg.; V.D. de 9 cm/sg. y un /

I.R. de 0,50, en una arteria interlobar.

CONCLUSION

- Trés el pelamiento quiruirgico de una arteria renal en-
globada por un neuroblastoma, se produce un espasmo de
dicha arteria, que puede conllevar una fase de anuria.
La presencia de flujo en la vena renal principal, en /
esa fase, es indicativo de que el rifidn estéd irrigado,
como asi se demostrd 24 h. después con la aparicidén /
clinica de poliuria y la demostracidén de flujo intrapa

rengquimatoso renal.
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- Ecografia abdominal 10 meses mas tarde: rifién derecho/
Unico muy ecogénico y con mala diferenciacidén seno-cor
teza. Detectandose un flujo en la columna de Bertin, /
correspondiente a una arteria interlobar de V.S. de 16

cm/sg.; V.D. de 5 cm/sg. v un I.R. de 0,68.
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CASO N9 75

FILITACION
-~ Nombre: J.M.C. Sexo: V.
- Edad: 15 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Enviado de otro Centro para estudio de tumoracidén abdo

minal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.
- Abdomen: tumoracidén en hipocondrio derecho, gque parece
corresponder a rifién, sin llegar a linea media, de con

sistencia firme y lisa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- U.I.V.: rifidn derecho hidronefrdético. Rifién izquierdo/

normal.

- Ecografia abdominal: rifién derecho agrandado de volu -

men, con moderada ectasia pielocalicial, y zona redon-

7
deada, bien delimitada, con aumento de ecogenicidad en
cara anterior, tercio medio, rodeada de un halo hipo -

ecogénico.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intra y peritumoral intrinseco ausente.
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- Flujo peritumoral extrinseco: en la zona prdxima a la
masa existe un flujo discontinuo, con picos sistdlicos
muy elevados, con una V.S. de 60 cm/sg.; V.D. de 4 cm/
sg. y un I.R. de 0,93. La zona de parénguima renal més
alejada ds la masa tiene un flujo renal de, V.S.: 24 /

cm/sg.; V.D.: 4 .cm/sg. y I.R.: 0,83.

DIAGNOSTICO

- Clinico: neuroblastoma paravertebral derecho.

- A.P.: neuroblastoma.

CONCLUSION

- El1 crecimiento de una masa (metastasis de neuroblasto-
* ma) produce una compresién sobre los vasos sanguineos,
que se manifiesta con aumento de velocidades sistdli -
cas

, lo cual produce un incremento en el indice de re-

sistencia.
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CASO N9 76

FILIACION
- Nombre: A.L.C. Sexo: H.
- Edad: 4 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor intermitente con claudicacién, referido a cara /

anterior de muslo derecho.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.
- Abdomen: se aprecia tumoracidén dura a la palpacidn pro
funda, mal definida, fija a planos profundos a nivel /

paravertebral y retroperitoneal izquierdo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de abdomen: microcalcificaciones superpuestas a am-

bas cadenas paravertebrales lumbares.

- U.I.V.: sistema excretor izquierdo desplazado afuera /

por masa exXxtra-renal paravertebral calcificada.

- Ecografia abdominal: masa retroperitoneal pre-rrenal /
con calcio en su interior, que provoca ligera hidrone-

frosis del rifdn izquierdo.

DIAGNOSTICO

- Clinico: neuroblastoma abdominal.
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- A.P.: neuroblastoma grado I.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Nefrectomia izquierda, tumorectomia, suprarrenolecto -
mia izquierda, y limpieza ganglionar periaortica y re-

trocava.

EXPLORACIONES POST-QUIRURGICAS

- Ecografia abdominal: mGltiples zonas hipoecogénicas di
seminadas por todo el higado de un tamafio que oscila /
entre 2 mm. y 2 cm. Existe una masa suprarrenal dere -
cha que podria corresponder a una gran metastasis de /

unos 4 cm. de didmetro.

- Doppler: dentro de las zonas hipoecogénicas hepaticas/
se aprecia amplio flujo de tipo continuo en la perife-

ria. Ausencia de flujo dentro de las zonas ecogénicas.

CONCLUSTION

- La presencia de flujo continuo alrededor de una zona /

hipoecogénica hepatica, va a favor de metastasis.
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CASO N9 77

FILIACION
- Nombre: R.M.L. Sexo: V.
- Edad: 11 1/2 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Regular estado general.

- Abdomen: globalmente empastado y con sensacidn de masa
en hipocondrio izquierdo, mal delimitada, gque ocupa /[
parcialmente la fosa renal de dicho lado, y ligeramen-

te dolorosa.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de abdomen: dudosa imagen de masa en hipocondrio iz

guierdo.

- T.A.C. abdominal: alteraciones compatibles con neuro -
blastoma izquierdo, de 5 cm. de diametro, con adenopa-

tias retroperitoneales.

- Gammagrafia hepatica: miltiples imdgenes sospechosas /
de lesiones ocupantes de espacio, distribuidas por am-

bos ldébulos.
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Ecografia abdominal: masa heterogénea en hipocondrio /
izquierdo, de 5 cm. de didmetro. A nivel de retroperi-
toneo se aprecian imadgenes en racimo de uva compati --
bles con invasidén de los ganglios prevertebrales y pa-
raérticos. Dentro del parénquima hepatico, en zona prd
Xxima a la vena porta se aprecian varias imagenes hipo-

ecogénicas compatibles con metdstasis hepéaticas.

HALLAZGOS POR DOPPLER

Flujo intratumoral: ausente.

Flujo peritumoral intrinseco: presencia de flujo de ti
po continuo en algunas zonas y en otras de tipo discon
tinuo muy amplio.

Flujo peritumoral extrinseco: en la vena porta el flu-
jo es fluctuante con una velocidad maxima de 19 cm/sg.
En la arteria hepatica existe una V.S. de 147 cm/sg.,/
una V.D. de 58 cm/sg., con un I.R. de 0,60. Dicho flu-
jo tiene muchas turbulencias en relacidn con la tortuo

sidad de dicho vaso.

DIAGNOSTICO

Clinico: neuroblastoma con metdstasis hepaticas.

CONCLUSTION

Metastasis hepaticas de neuroblastoma, mostrando la /
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-

presencia de amplio flujo peritumoral de tipo continuo
y discontinuo, asi como hiperaflujo de tipo turbulento

de la arteria hepatica.
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CASO N9 78

FILTACION
- Nombre: M.M.C. Sexo: V.
- Edad: 2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Ictericia.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Ictericia verdinica de piel y mucosas.

- Abdomen globuloso. Heptoesplenomegalia.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: zona anecogénica de forma fusifor
me a nivel de hilio hepdtico de un calibre maximo de /

13 mm.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo en la zona anecogénica.

- Flujo porta normal.

DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste de colédoco con atresia de vias bilia-
res.

- A.P.: quiste de colédoco.
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INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatoyeyunostomia.

CONCLUSION

- Caracterizacidn del hilio hepatico.
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CASO No 79

FILIACION
— Nombre: E.H.A. Sexo: H.
- Edad: 2 1/2 arfios.

MOTIVO DE CONSULTA

- Ictericia generalizada.

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aspecto de enfermedad.
- Ictericia de piel y mucosas.
- Abdomen blando, doloroso a la palpacidén profunda, so -

bretodo en hipocondrio derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: a nivel de hilio hepatico se apre
cia zona bien delimitada, ovoidea, de tipo anecogénico
en la que parece desembocar otra estructura tubular /

anecogénica.

- T.A.C. abdominal: imagen guistica que se sitla en el /
trayecto del colédoco intrahepatico, y que se puede /

tratar de un quiste de colédoco.

- Colangiografia intraoperatoria: se demuestra la exis -

tencia de un quiste de colédoco.

230



HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo en zona anecogénica y presencia de /

flujo en vena porta y arteria hepatica.

DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste de colédoco.

- A.P.: quiste de-colédoco.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatoyeyunostomia.

CONCLUSION

- Caracterizacién del hilio hepatico en la que se demues
tra que la zona anecogénica debe corresponder a un co-
l1édoco dilatado (quiste de colédoco) sin flujo, ya que

se demuestra flujo en las otras estructuras hiliares.
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CASO N9 80

FILIACION
— Nombre: V.R.L. Sexo: H.
- Edad: 9 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal;

- Antecedentes de brotes de ictericia.

HALLAZGOS CLINICOS

— Aceptable estado general.

- Abdomen: empastamiento a nivel de hipocondrio derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. abdominal: dilatacién del colédoco en todo su /
trayecto hasta llegar a alcanzar la porcidn distal, te
niendo un didmetro aproximado de 2 cm. Dilatacién de /

vias biliares intrahepdticas.

- Ecografia abdominal: estructura anecogénica tubular en
hilio hepdtico de 1 1/2 cm. de didmetro maximo, y aca-

bando distalmente de forma afilada.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo en la zona anecogénica descrita.
- Presencia de flujo normal en arteria hepéatica y vena /

porta.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: quiste de colédoco.

- A.P.: quiste de colédoco.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatoyeyunostomia.

CONCLUSION

- Caracterizacidén del hilio hepatico mediante Doppler.
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CASO N2 81

FILTACION

- Nombre: E.C.O. Sexo:
- Edad: 16 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Hepatomegalia de hallazgo ca

HALLAZGOS CLINICOS

- - Buen estado general.

Abdomen:

discreta hepatomega

" METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. abdominal: imagen qui

marginales en hilio hepatico

Ecografia abdominal: imagen
diametro en lébulo hepatico

encima de la vena porta.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo dentro de

flujo en arteria hepatica y

DIAGNOSTICO

- Probable guiste de colédoco.
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stica con calcificaciones/

hipoecogénica de 3 cm. de/

derecho, proyectandose por

la masa, y presencia de /

vena porta.



INTERVENCION QUIRURGICA

- Colangiografia intraoperatoria normal.

CONCLUSION

- Angioma hepdtico confundido con quiste de colédoco en

el gue no se aprecia en su interior ninguin tipo de flu

jo.
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CASO No 82

FILIACION
- Nombre: I.N.L. Sexo: H.
- Edad: 12 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Nifia controlada en Pediatria por presentar mucoviscido

sis.

HALLAZGOS CLINICOS

- Aceptable estado general.

- Resto de la exploracidn normal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: aumento marcado de la ecogenici -
dad del pancreas con presencia de zonas anecogénicas /
redondeadas de 1 cm. de didmetro a nivel del cuerpo /

pancreatico.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo a nivel de la zona anecogénica.

DIAGNOSTICO

- Mucoviscidosis.

CONCLUSTION

- Quiste pancreadtico desarrollandose en el pancreas de/
una nifia con mucoviscidosis de alta expresividad clini

ca.
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FAGBLTAR
DE
BEDICINA

CASO N2 83

FILTIACION
- Nombre: A.F.G. Sexo: H.
- Edad: 8 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Esplenomegalia.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.

- Tumoracidén de consistencia dura, bordes bien definidos,

y no dolorosa, que ocupa hipocondrio y vacio izquierdo,

y gue parece corresponder a bazo.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Rx de abdomen: rechazamiento de asas intestinales ha -

cia abajo y a la derecha.

Gammagrafia hepatoesplénica: aumento de tamano del ba-
zo con gran zona de hipocaptacidn que ocupa todo el po

lo inferior.

Ecografia abdominal: masa redondeada y bien delimitada,
de 6x8 cm. de didmetro, en situacidn prerrenal izquier
da, emergiendo del polo inferior del bazo, cuyo hilio
no invade. En su interior se aprecian pequefias zonas /

ecogénicas grumosas junto a imagenes tubulares hipoeco
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génicas. Existe alrededor de la masa una imagen de cap
sula bien definida, con una zona hiperecogénica en su

interior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

Signo del "repiqueteo!" positivo.
- Flujo intratumoral: en las imagenes tubulares se apre-
cia a veces un flujo de tipo continuo a muy baja velo-

cidad, bidireccional.

- Flujo peritumoral intrinseco de tipo continuo, a veces

fluctuante.

- Flujo peritumoral extrinseco: presencia de flujo en ar

teria y vena esplénica.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumoracidén de bazo.

- A.P.: hemangiopericitoma.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumor-esplenectomia.

CONCLUSION

- Hemangiopericitoma esplénico de aspecto ecografico sé-
lido, en el gque la presencia del signo del "repiqueted
demuestra la gran presencia de sangre en su interior vy
con presencia de flujo a baja velocidad intratumoral,/

propia de los tumores de tipo angiomatoso.
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CASO N9 84

FILTACION
- Nombre: I.G.P. Sexo: H.
- Edad: 3 1/2 afos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Buen estado general.
- Abdomen: masa de consistencia duro-elastica en hipocon
drio derecho, de 4 cm. de diametro, adherida a planos/

profundos.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- T.A.C. abdominal: gran tumoracién situada en retroperi
toneo, de 8 cm. de didmetro, que se extiende desde hi-

lio hepatico a tercio medio de ciego.

- Enema opaco: gran defecto de repleccidn en tercio me -

dio de colon ascendente.

- Ecografia abdominal: masa polilobulada situada por de-
lante y a la izquierda de rifién derecho, de 6 cm. de /

didmetro, que comprime la vena cava inferior.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral ausente. Signo del repiqueteo posi-
tivo.
- Amplio flujo peritumoral intrinseco de tipo continuo a

una velocidad de 10 cm/sg.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumoracidén abdominal.

- A.P.: linfoma maligno.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Ileostomia.

- Biopsias del tumor.

CONCLUSION

- Las masas linfomatosas presentan signo del repiqueteo/
lo mismo que las masas de gran contenido liquido, vya /
que los linfomas se comportan, en general, como image-

nes hipodensas. También tienen flujo peritumoral.
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CASO N2 85

FILIACION
- Nombre: L.G.S. Sexo: H.
- Edad: 2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

Enviada desde otro Centro para estudio de tumoracién /

abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

Buen estado general.

Abdomen: higado a 4 cm. de reborde costal, de consis -
tencia eladstica y superficie lisa, salvo una zona de /
3 cm. de diametro, debajo de la arcada costal, de con-

sistencia duro-elastica y superficie irregular.

METODOS COMPLEMENTARIOS

Ecografia abdominal: masa redondeada, hipoecogénica,de
unos 3 cm. de didmetro, intrahepatica, que rechaza ha-

cia atras la rama portal derecha.

T.A.C. abdominal: imagenes de dudosa interpretacién a
nivel de la porcidén antero-inferior del ldébulo dere =

cho hepatico.

Gammagrafia hepatica: masa extrahepatica que impronta/

lébulo derecho por su cara anterior.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Presencia de flujo de tipo continuo a muy baja veloci-

dad, 3 cm/sg., en el interior de la masa.

DIAGNOSTICO

- Clinico: angioma hepdtico.

- A.P.: hamartoma vascular hepatico.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Biopsia hepatica.

CONCLUSION

- La presencia de flujo continuo, a baja velocidad, den-
tro de una masa hepdtica, va a favor del diagnéstico /

de angioma.
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CASO n@ 86

FILTIACION
- Nombre: A.O0.P. Sexo: V.
- Edad: 2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

Tumoracidn abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

Buen estado general.
Abdomen: tumoracidén abdominal en vacio e hipocondrio /
derecho que se continua con el higado, sobrepasando /

unos 10 cm, la arcada costal.

METODOS COMPLEMENTARIOS

T.A.C. abdominal: masa hipoecogénica respecto al higa-
do que parece situada en su interior, en l1lébulo dere -

cho.

Gammagrafia hepatica: lesidn ocupante de espacio, in -
trahepatica, a nivel de porcidén inferior del ldébulo de

recho.

Ecografia abdominal: masa prerrenal derecha en contac-
to intimo con la cara anterior del rindén derecho, bien
delimitada, ligeramente heterogénea, ya que en su inte
rior aparecen grumos calcicos y zonas hipoecogénicas /

alternando con zonas ecogénicas.
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HALLAZGOS POR DOPPLER

- Signo del repiqueteo positivo intratumoral.
- Flujo discontinuo intratumoral y peritumoral intrinse-

CO.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor hepdtico.

- A.P.: hemangioma.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatectomia parcial atipica de 1lébulo derecho.

CONCLUSTION

- Angioma hepdtico en el que se detecta flujo de tipo /

discontinuo intratumoral y peritumoral intrinseco.
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CASO No 87

FILIACION
— Nombre: L.S.R.

- Edad: 2 1/2 meses.

MOTIVO DE CONSULTA
- Hemangiomas multiples

cie cutanea.

HALLAZGOS CLINICOS

- Numerosos hemangiomas

- Hepatomegalia.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Gammagrafia hepatica:

bulo izquierdo, donde

Sexo: H.

diseminados por toda la superfi-

por toda la superficie corporal.

hepatomegalia a expensas del 16-

existe una extensa zona muda.

- Ecografia hepatica: masa de 7 cm. de didmetro, situada

en lébulo izquierdo hepéatico, hipoecogénica, con gru -

mos calcicos en su interior.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Presencia de flujo sanguineo de tipo continuo y a muy

baja velocidad, 3 cm/sg., dentro de la masa.

DIAGNOSTICO

- Clinico: hemangioma hepéatico.

245



CONCLUSTON

- La presencia de flujo de tipo continuo, a baja veloci-
dad, dentro de una masa hepatica, va a favor del diag-

néstico de angioma.
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CASO N9 88

FILIACION
- Nombre: I.C.V. Sexo: H.
- Edad: 3 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

- Angiomas cutaneos y hepatomegalia.

HALLAZGOS CLINICOS

- Angiomas cutaneos diseminados.

- Hepatomegalia.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Gammagrafia hepatica: se aprecia una gran hepatomega -

lia con miltiples y pequefias zonas de hipocaptacién.

- Ecografia abdominal: a nivel de un higado aumentado de
tamafio se aprecian miltiples zonas hipoecogénicas, re-
dondeadas y aceptablemente bien delimitadas. Arteria /

hepatica con un calibre superior al habitual.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Flujo continuo en la zona hipoecogénica a muy baja ve-
locidad, 3 cm/sg.
- Flujo peritumoral extrinseco: hiperaflujo sanguineo a

través de la arteria hepatica.
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DIAGNOSTICO

- Clinico: hemangioma hepdtico.

- A.P.: hemangioendotelioma benigno y juvenil.

CONCLUSION

- La presencia de angiomatosis hepatica induce la necesi
dad de un hiperaflujo sanguineo gue se hace evidente a
nivel de la arteria hepatica por el aumento de calibre

de la misma y de la velocidad sistdlica y diastdlica.
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CASO N9 89

FILTACION
- Nombre: P.V.S. Sexo: V.
- Edad: 5 anos.

MOTIVO DE CONSULTA

- Distensidén abdominal.

HALLAZGOS CLINICOS

- Maltiples angiomas en piel.
- Distensidn abdominal.

- Hepatoesplenomegalia.

METODOS COMPLEMENTARTIOS

- Gammagrafia hepatoesplénica: higado y bazo muy aumenta
dos de tamafio con multiples defectos locales de capta-
cidn.

- Ecografia abdominal: masas hipoecogénicas distribuidas
en bazo e higado, rechazando venas suprahepaticas. Afi
lamiento de la aorta por debajo del tronco celiaco. Es

plenomegalia.

HALL.AZGOS POR DOPPLER

- Flujo intratumoral de tipo continuo a muy baja veloci-
dad, 3 cm/sg.

- Flujo peritumoral extrinseco: hiperaflujo sanguineo a
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nivel de tronco celiaco, dos veces superior al regis -

trado en la arteria mesentérica superior.

DIAGNOSTICO

- Clinico: angiomas en higado y bazo.

CONCLUSION

- Los grandes angiomas hepdticos provocan un aumento del
calibre del tronco celiago a la vez gue un afilamiento
de la aorta y de la mesentérica superior. Se vuelve a
demostrar la presencia de flujo venoso dentro de los /

angiomas.
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CAS0 N2 90

FILTACION
- Nombre: A.R.A. Sexo: H.
- Edad: 8 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

Enviada de otro Centro para estudio de tumoracién abdo

minal.

HALLAZGOS CLINICOS

Mal aspecto general. Palidez.
Abdomen: se palpa una gran masa en hemiabdomen derecho,
de consistencia dura, que se extiende desde el borde /

hepatico hasta fosa iliaca, y sobrepasa la linea media

METODOS COMPLEMENTARIOS

U.T.V.: verticalizacidén de rifidén derecho, y ligero de-
fecto de repleccidn en su sistema colector, probable-

mente por compresidn extrinseca.

Ecografia abdominal: masa redondeada, bien delimitada,
de 5x6 cm. de diametro, que parece localizadé en 1ébu-
lo derecho hepatico, que comprime rifién, con contenido
cadlcico en su interior y zonas hipoecogénicas. Cava /

permeable. Porta desplazada por la masa.

T.A.C. abdominal: masa tumoral que ocupa practicamente
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todo el 1dbulo derecho hepatico con contenido heterogé

neo.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor hepatico.

- A.P.: hepatoblastoma.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Hepatectomia derecha.

EXPLORACIONES POST-QUIRURGICAS

- Ecografia y Doppler abdominal: amplia zona anecogénica,
de 3 cm. de diametro, en el trayecto de la cava infe -
rior, con la que se continua por delante y por detras.
Se aprecia flujo en su interior, asi como amplias zo -
nas de turbulencias en la zona de cava proximal a la/
zona descrita, y cerca de su desembocadura en auricula

derecha.

CONCLUSION

- Tras la extirpacidén de grandes masas abdominales, se /
pueden producir zonas anecogénicas debidas al hueco /
que deja el tumor. En el presente caso se apreciaba en
la parte posterior del higado, una amplia zona anecogé
nica con flujo en su interior y que venia motivada por
la dilatacidn devla cava, secundaria a una torsidén de

la misma, antes de penetrar en la auricula derecha.
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CASO N2 91

FILIACION
- Nombre: A.M.U. Sexo: H.
- Edad: 15 meses.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente que envian desde otro Centro por hallazgo ca-

sual de hepatomegalia.

HALLAZGOS CLINICOS

Buen aspecto general.

Abdomen globuloso con discreto aumento de la circula-
cidén venosa. Se palpa una enorme hepatomegalia de bor-
des romos, no dolorosa, de consistencia dura, que ocu

pa practicamente todo el hemiabdomen derecho.

METODOS COMPLEMENTARIOS

Ecografia abdominal: gran masa tumoral de ecogenicidad
uniforme con pequefias calcificaciones en su interior/
que afecta a ldébulo derecho hepatico. Veéna porta y ve-

sicula biliar, rechazadas hacia la izquierda.

U.I.V.: moderada ectasia y relleno incompleto del sis-
tema pielocalicial derecho por compresidén extrinseca /

debido a probable masa hepatica.

T.A.C.: gran tumoracidn de 1ldébulo derecho hepatico con
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desplazamiento y sin infiltracidén de las estructuras /

vecinas.

- Gammagrafia hepdtica: gran defecto focal de captacidn/

en lébulo derecho.

- Angiografia selectiva hepitica: gran tumoracidén hiper-

vascularizada que ocupa lébulo derecho y medio.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Dentro de la masa se aprecia con suma facilidad flujo/
sanguineo en cualquier zona, con componente bidireccio
nal en el gue unas veces coincide flujo de tipo conti-
nuo y otras de tipo continuo y discontinuo. Gran ampli
tud del area de todas las curvas recogidas gque determi-

na un hiperaflujo sanguineo.

DIAGNOSTICO

- Clinico: tumor hepatico.

- A.P.: hepatoblastoma embrionario.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Tumorectomia con hepatectomia del 1d6bulo derecho hepa-

tico.

CONCLUSTON

- E1l hiperaflujo sanguineo con neovascularizacidn, bas -
tante constante en los hepatoblastomas, se demuestra /

con suma facilidad con el Doppler pulsado.
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CASO N2 92

FILTIACION
- Nombre: J.C.G. Sexo: V.
- Edad: 3 dias.

MOTIVO DE CONSULTA

- Trasladado de otro Centro.

HALLAZGOS CLINICOS

- Nifio de 36 horas de vida que ingresa en la Residencia/
de Cadiz. Es reanimado y se le diagnostica de hematoma
subcapsular hepatico. Es intervenido quirdrgicamente, /
vaciéndoseie un gran hemoperitoneo, a continuacidn se

le envia a nuestro Hospital.

METODOS COMPLEMENTARIOS

- Ecografia abdominal: hematoma hepatico en regidén poste
rior de 1ldébulo derecho. Venas cava y porta permeables.
Rifiones pequefios y mal diferenciados, no detectandose/

flujo en ellos.

HALLAZGOS POR DOPPLER

- Ausencia de flujo sanguineo en ambos rifiones.

DIAGNOSTICO

- Hematoma hepatico.
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CONCLUSTION

- Ausencia de flujo sanguineo en nifio con anuria tras /

shock hipovolémico secundario a hematoma hepatico.
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RESULTADOS




ZONAS ANECOGENICAS CON FLUJO SANGUINEO

N2 del caso

3
4

14
15
16
20
21
22
23
724
27
28

29

48

90

Tipo de Flujo

Flujo de tipo continuo
Flujo de tipo continuo

Flujo de tipo continuo
(en reposo)

Flujo de tipo continuo
(en reposo)

Flujo de tipo turbulento
Flujo sanguineo de tipo
sistémico

Flujo sanguineo disconti
nuo

Flujo sistémico

Flujo sanguineo disconti
nuo con picos sistélicos
muy elevados

Flujo discontinuo

Flujo de tipo continuo a
baja velocidad

Flujo sanguineo sistémi-
co

Flujo continuo muy osci-
lante
Flujo continuo con velo-

cidad maxima de 16cm/sg.

Flujo de tipo continuo
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Diagndstico
Dilatacidén vena de Galeno.
Dilatacidén vena de Galeno.

Venoma yugular.
Venoma yugular.
Pseudoaneurisma arteria cu

bital.

Secuestro pulmonar.
Quiste bronquial congénito
Malformacidén adenomatoidea

quistica.

Pseudoaneurisma adrtico.

Flujo sistémico-pulmonar.

Atelectasia L.S.I.

Dilatacidn de arteria sub-
clavia.

Pericarditis constrictiva
que ingurgita las venas su
prahepaticas.

Vena renal dilatada.
Dilatacidén de la vena cava

inferior secundaria a tor-
sién quirlrgica.



ZONAS ANECOGENICAS SIN FLUJO SANGUINEO

Ne de caso Diagnéstico
1 Quiste de cavum vergae
2 Quiste de cavum vergae
5 Quiste aracnoideo
6 Quiste de Dandy Walker
7 Astrocitoma quistico
14 Venoma de la yugular (con ma

niobra de Valsalva)

15 Venoma de la yugular (con ma
niobra de Valsalva)

17 Ganglidn
18 Hematoma arteria cubital
24 Quiste seroso secundario a /

extravasacidén de liquido de
fistula sistémica

25 Quiste seroso secundario a /
extravasacidén de liguido de
fistula sistémica

26 Quiste seroso secundario a /
extravasacidén de ligquido de
fistula sistémica

78 Quiste de Colédoco
79 Quiste de Colédoco
80 Quiste de Colédoco
82 Quiste pancreatico
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N2 del caso

77

83

84

85

86

87

88

89

MASAS CON FLUJO PERITUMORAL INTRINSECO

Tipo de Flujo

Flujo continuo y disconti

nuo

Flujo continuo, a veces

fluctuante

Flujo
Flujo
Flujo
Flujo
Flujo

Flujo

continuo: 10cm/sg

continuo
continuo
continuo
continuo

continuo
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Diagnéstico
Metastasis hepaticas de

neuroblastoma.

Hemangioperiatoma.

Linfoma maligno.

Hematoma vascular hepatico
Hemangioma hepatico.
Hemangioma hepatico.
Hemangioma hepatico.

Hemangiomas hepaticos y es
plénicos.



Ne del caso

83

85

86

87

88

89

91

MASAS CON FLUJO INTRATUMORAL

Tipo de Flujo
Flujo de tipo continuo a
muy baja velocidad y bi-

direccional

Flujo de tipo continuo a
muy baja velocidad

Flujo continuo

Flujo continuo a muy ba-
ja velocidad

Flujo continuo a muy ba-
ja velocidad

Flujo continuo a muy ba-
ja velocidad

Flujo sanguineo bidire -

ccional unas veces conti
nuo y otras discontinuo
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Diagnéstico

Hemangiopericitoma.

Hematoma vascular-hepatico

Hemangioma hepatico.

Hemangioma hepatico.
Hemangioma hepéatico.
Hemangiomas hepaticos y es

plénicos.

Hepatoblastoma



MASAS TUMORALES CON SIGNO DEL REPIQUETEO +

N2 de caso

54

55

56

60

62

63

66

67

68

73

83

84

85

86

87

88

89

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Tumor

Diagndstico

de

de

de

de

de

de

de

de

de

Wilms

Wilms-

Wilms

Wilms

Wilms

Wilms

Wilms

Wilms

Wilms

Neuroblastoma

+++

+4+

Hemangiopericitoma

Linfoma maligno

Hematoma vascular hepdtico

Hemangioma hepatico

Hemangioma hepatico

Hemangioma hepatico

Hemangiomas hepaticos y es-

plénicos
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Ne del caso

46

47

51

PSEUDOMASAS CON FLUJO EN SU INTERIOR

Tipo de Flujo

Flujo sanguineo normal

Flujo sanguineo normal

Flujo sanguineo normal
incrementado
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Diagnéstico

Hiperplasia de las colum-
nas de Bertin.

Hiperplasia de las colum-
nas de Bertin.

Nédulos de regeneracidn /
en rifién trasplantado.



v9¢

CEREBRDO

Tipo lesién F.S. F.S.C Diagndstico clinico y/o
Caso | Bdad Clinica ecografica intra/peri ral A.C.A. anatomopatolégico
, . VS VD IR .
1 2d. | Prematuridad | masa quisti| (-) ausente quiste cavum vergae(C)
ca 39cm/sg- Ocm/sg-1
2 2d. Prematuridad | masa quisti | (-) ausente 24cm/sg- 8cm/sg-0,66 | quiste cavum vergae(C)
ca
3 53d. | Prematuridad | masa quisti| (+) tipo 112cm/sg-52cm/sg-0,53 | dilatacién vena de Gale
ca continuo no (V)
4 2m. Prematuridad | masa quisti| (+) tipo 96cm/sg-42cm/sg-0,60 | dilatacidén vena de Gale
ca continuo no (V)
5 1d. | Mielomeningo | masa quisti| (-) ausente 62cm/sg-24cm/sg-0,61 | quiste aracnoideo Ar --
cele lumbro-| ca nold Chiari IT. Hidroce
sacro falia obstructiva (H)
5 13d. Hidrocefalia | masa quisti (-~) ausente 52cm/sg-1lcm/sg-0,78 | quiste de Dandy Walker.
congénita ca Hidrocefalia obstructi-
va (H)
7 41d. Hidrocefalia | masa quisti| (-) ausente 6lcm/sg-llcm/sg-0,81 | Astrocitoma quistico
ca subependimario. Hidroqg
\ falia obstructiva (H)
¥




Foto n2 1 (caso 1)

Ecografia cerebral transfontenelar.

Quiste de cavum vergae.

JIMEREZ

¢ ia

MEE 3.F
BG 82.WiM

Foto n2 2 (caso 1)

Ecografia Doppler Duplex.
Ausencia de flujo sanguiheo en guiste de

cavum vergae.
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Foto n2 3 (caso 3)

Ecografia cerebral transfontenelar.

Zona anecogénica retrotaléamica.

DAVINIA. GARCIA FLGRES I19M Ln 1-c

HC 126244

PRE ~db
S$12.5¢CH
P @0
MG 71,
MDR30Q.G

Foto n? 4 (caso 3)

Ecografia Doppler Duplex.
Flujo sanguineo de tipo continuo en dilata-

cién moderada de la vena de Galeno.
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L9¢

CEREBRDO

.. Tipo lesidn F.S. F.S.C. Diagnéstico clinico y/o
Caso | BEdad Clinica ecografica | intra/peritumoral A.C.A. anatomopatoldgico
8 10m. Enf.de Bour |masa sélida (=) ausente vs vD IR Tuberoma frontal iz —-
neville heterogénea I= 32cm/sg-19cm/sg-0,40 | quierdo (T)
D= 60cm/sg-30cm/sg-0,50
9 Om. Crisis con- masa sdlida (=) ausente 52cm/sg-18cm/sg-0, 65 Meningioma fibrobléspi
vulsivas con quiste * ACM co gigante (T)
I= 8lcm/sg-34cm/sg-0,58
D= 34cm/sg-12cm/sg-0,64
10 5m. Hidrocefa - |{masa sd&lida | intra (-) 79cm/sg-12cm/sg-0, 84 Tumor fosa posterior
lia hiperecogé- peritumoral + no tipificado (T)
nica tipo continuo Hidrocefalia obstructi
va
1/2 .. : . .
11 37" "a./ Crisis con- |asimetria | = -—-—— 8lcm/sg-29cm/sg-0,64 | Falso tumor cerebral
vulsivas cerebral *ACM (FT)
I= 58cm/sg-22cm/sg-0,62
D= 58cm/sg~22cm/sg-0,62
12 20d. Distress -— + de tipo con- >4cm/sg-20cm/sg-0, 62 Fistula arteriovenosa
respiratorio tinuo con picos | *ACP extracraneal en regidn

sistdlicos

I= 65cm/sg-19cm/sg-0, 70
D= 58cm/sg-15cm/sg-0, 74

occipital derecha
(FAV)




HIDROCEFALIAS

Ne del caso Indice de Resistencia

10

Indice de Resistencia /
normal para su edad

Indice de Resistencia /
normal para su edad

Indice de Resistencia /
ligeramente aumentado

Claro aumento del Indi-
ce de Resistencia

268

Diagnéstico

Hidrocefalia obstructiva
Arnold Chiari II
quiste aracnoideo.

Malformacidén de Dandy Wal-
ker.

Astrocitoma quistico sub -
ependimario + hidrocefalia

Tumor fosa posterior + hi-
drocefalia obstructiva.



Ne del caso

10

11

TUMORES CEREBRALES

Flujo sanguineo

Ligero aumento del indi-
ce de resistencia en la
arteria cerebral anterior

Flujo sanguineo asimétri
co con indice de resis -
tencia muy bajo en el 1la
do del tumor tomado en
la arteria cerebral ante
rior -

Flujo sanguineo asimétri
co con indice de resis -
tencia muy bajo en el 1la
do del tumor tomado en
la arteria cerebral media

Aumento del indice de re-
sistencia en la arteria
cerebral anterior

Flujo sanguineo cerebral
normal tomado en la arte
ria cerebral anterior ‘§
media
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Diagndstico

Astrocitoma quistico sub -

“ependimario + hidrocefalia

obstructiva.

Tuberoma frontal izquierdo

Meningioma fibroblastico
gigante.

Tumor fosa posterior no ti
pificado + hidrocefalia
obstructiva.

Falso tumor cerebral.
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GRAFICA 1

el Indice de Resistencia tedrico

y el Indice de Resistencia real.
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HIPERPLANO DE REGRESION

Variable independiente Coeficiente Error tipico
Constante . 0,716026 0,020196
Edad (de 1 a 60 dias) 0,000982 0,000496
Velocidad sistdlica 0,004379 0,0006
Velocidad diastélica 0,017547 0,001499

Coeficiente de correlacidn multiple
CUAATrad0 4t ie e eeeeeseeceeannaasosenoansassases 0,845413

Coeficiente de correlacidén maltiple

cuadrado (ajustado para grados de libertad) . 0,831772

Error tipico de la eStimacidn ...eeeeeeeeoeann 0,0279751
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GRAFICA 2

Desviacion entre el Indice de Resistencia tedrico

Y el Indice de Resistencia real.
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HIPERPLANO DE REGRESION

Variable independiente Coeficiente Error tipico
Constante 0,618666 0,016623
Edad (entre 2 y 10 meses) 0,000023 0,000951
Velocidad sistdlica 0,005391 0,000301
Velocidad diastdlica ‘ 0,014415 0,000506

Coeficiente de correlacidn miltiple
CUAATYAdO . i v veveeceoeeoeesonsassncosaccsocnacs 0,977334

Coeficiente de correlacidén multiple

cuadrado (ajustado para grados de libertad). 0,974816

Error tipico de la estimacion ...eeeeeesesos 0,0109503

273



ABREVIATURAS CORRESPONDIENTES A LA GRAFICA N2 3

H: Hidrocefalia.

T: Tumor.

V: Dilatacidén vena de Galeno.
F: Fistula arterio-venosa.
FT: Falso tumor.
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VARIACION DEL 1.R. HINOS NEHROLOG.HORMAL

(AIR

P L PR

P

0.86 4+ o miee

0.46 -—

64 76 101 126 154 476 204 226 254 276

26

ARTERTA CERESRAL ANTERIOR
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 GRAFICA 3



Foto n2 5 (caso '9)

Ecografia cerebral transfontenelar.
Masa temporo-parietal izquierda bien
definida, muy ecogénica y con pequenas
zonas quisticas en su interior.

Diagndéstico anatomopatoldgico: meningioma.
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Foto n2 6 (caso 9)

Tomografia axial computerizada.
Hallazgos similares a los descritos en la
ecografia de la foto n2 5, a la gue se

afiade la deteccidn de gran edema peritumoral.
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Foto n2 7 (caso 9)

Ecografia Doppler Duplex.
Flujo sanguineo tomado en la arteria
cerebral media derecha, de caracteristicas

normales.
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Foto n2 8 (Caso 9)

Ecografia Doppler Duplex.

Flujo sanguineo tomado en la arteria cere-
bral media izquierda. El flujo sanguineo
es de mayor amplitud que el tomado en el
mismo nifio en la arteria cerebral media de
recha (foto no 7).

Hiperaflujo sanguineé inducido por la masa

tumoral muy vascularizada (meningioma).
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CUELLO

v . Tipo lesién F.S. F.S. Diagnéstico clinico y/o
Caso | Edad Clinica ecografica | intra/peritumoral | arteria carétida comin anatomopatologico
vena yugular
13 6m. | Tumoracidén masa sbélida (-) ausente VS vD IR Angioma cervical dere-
cervical mal defini- a.c.c.I. cho
da 91cm/sg-29cm/sg-0,68
a.c.c.D.
63cm/sg-20cm/sg-0,68
14 4a. Masa cervi -| masa quispi (+) de tipo con-| = =————-- Venoma vena yugular de
cal que apa-| ca tinuo en reposo recha
rece con es- (-) con el es —-—
fuerzo fuerzo
15 61/2a. Masa cervi - (+) de tipo con-| = e

cal que apa-
rece con es-
fuerzo

masa quisti
ca

tinuo en reposo
(-) con el es —-
fuerzo

Venoma vena yugular de
recha
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Foto n?2 9 (caso 15)

Ecografia Doppler Duplex.
Flujo sanguineo en tipo continuo, fluctuan

te, tomado en la vena yugular derecha.
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Foto n2 10 (caso 15)

Ecografia Doppler Duplex realizada en
maniobra de Valsalva.

Dilatacidén importante de la vena yugular
derecha y ausencia de flujo sanguineo.

Diagndstico: venoma de la vena yugular.
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EXTREMIDADES

Tipo lesidn

Diagnéstico clinico y/o anato-

Caso | Edad Clinica e F.S. P
ecografica mopatologico
16 14m. |Tumoracién masa quisti |(+) tipo turbulen Pseudoaneurisma arteria cubi-
brazo izdo. ca to tal
17 4a. |Tumoracidén masa quisti |(-) ausente Ganglidn
brazo dere- | ca
cho
18 10a. |Tumoracidn masa quisti |(-) ausente Hematoma
flexura del | ca * flujo sanguineo
codo + en vena y arte-
ria cubital
19 2a. |Angiomas masa hetero | (-) ausente Angiomas cavernosos
cutaneos génea mal

delimitada




Foto n® 11 (caso 16)

Ecografia Doppler Duplex realizada en flexu
ra del codo.

Cursor sobre zona anecogénica con flujo dis
continuo y muy turbulento.

Pseudoaneurisma de la arteria cubital.
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Foto n2 12 (caso 18)

Ecografia Doppler Duplex realizada en la fle
xura del codo de un nifio en didlisis.
Mitad derecha: gran zona anecogénica.
Mitad izquierda: signo del repiqueteo muy po
sitivo. Ausencia de flujo sanguineo. Gran he

matoma secundario a puncidn.
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Foto n? 13 {caso 18)

Ecografia Doppler Duplex.
Flujo sanguineo de tipo continuo mostrando la

permeabilidad de la vena cubital.
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T O R A X

. . - l 4 - 4 . rd - .
o Edad c1 ca Tipo de’ esion Doppler en Dlagn?sFlco clinico y/o anatomo
ecografica estructura patologico
20 Zl/za. Condensacidn masa homogénea mal| estructura tubular | Secuestro pulmonar intralobar
pulmonar persis | delimitada con es-| correspondiente a
tente 1lébulo in | tructura tubular vaso aberrante con
ferior izdo. en su interior flujo sanguineo de
tipo sistémico
21 6a. | Condensacidn masa homogénea mal| estructura tubular | Quiste bronquial congénito ro -
pulmonar persis | delimitada con es-| correspondiente a deado de neumonia lipoidea y
tente 1lébulo su | tructura tubular rama de arteria pull trombosis vasculares
perior derecho |{en su interior monar con flujo san
guineo discontinuo
22 4a. | Condensacidn masa homogénea con| vaso emergiendo de | Malformacién adenomatoidea quis
pulmonar persis | cavidades anecogé-| aorta con flujo sis| tica
tente lébulo in | nicas témico (no vaso abe
ferior izdo. rrante)
23 10m. | Masa mediastini | masa anecogénica flujo sanguineo dis| Pseudoaneurisma adrtico

ca tras cirugia
cardiaca

continuo con picos
sistblicos muy ele-
vados
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Foto n2 14 (caso 20)

Radiografia simple de térax mostrando con -

densacién persistente basal, retrocardial
izgquierda.

288




RADIOLOGIR H.
V:RON!CR JIMENEZ RIVERO 2A PElé
7

{

PRF . BKHZ
525 OCHM-D
P 0.9

MG 73.L 9
MDR30-.G 3
MEE 1.F M
BG 78.0;“

Foto n2 15 (caso 20)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: zona de ecogenicidad uniforme
con imagen tubular anecogénica en la que se
sitda el cursor.

Mitad izquierda: flujo sanguineo discontinuo,
de tipo sistémico y con elevado indice de re-
sistencia correspondiente al vaso aberrante

de un secuestro pulmonar.

289



Foto n2 16 (caso 23)

Radiografia simple de tdérax realizada en el
post-operatorio de una cardiopatia congénita.
Ensanchamiento del mediastino superior izguier

do.
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Foto n2 17 (caso 23)

Tomografia axial computerizada mostrando
gran coleccidn liquida en el mediastino supe

rior.
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Foto n2 18 (caso 23)

Ecografia bidimensional.
Amplia zona anecogénica de 5 cm. de didmetro

situada por delante de la aorta.
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Foto n2 19 (caso 23)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en el centro
de la gran zona anecogénica.

Mitad izquierda: flujo discontinuo con altas
velocidades sistdlicas en el interior de un

pseudoaneurisma de la aorta.
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T ORAX

Caso

Clinica

Tipo de lesidn
ecografica

Doppler en
estructura

Diagnéstico clinico y/o anatomo
patolégico

24

10m.

Fistula sistémi

ca pulmonar en

T. de Fallot

masa anecogénica

con estructura tu
bular en su inte-
rior

ausencia de flujo
sanguineo en masa
y flujo sanguineo
discontinuo en es-
tructura tubular

Quiste seroso secundario a ex -
travasacidén de liquido de la
fistula sistémica pulmonar de
Tefldn

25

17m.

Fistula A-V en
T. de Fallot

masa anecogénica

con estructura tu
bular en su inte-
rior

ausencia de flujo
sanguineo en masa
y flujo sanguineo
discontinuo en es-
tructura tubular

Quiste seroso secundario a ex -
travasacidén de liquido de la
fistula A-V de Teflén

26

Sm.

Fistula A-V en
T. de Fallot

masa anecogénica
con estructura tu
bular en su inte-
rior

ausencia de flujo
sanguineo en masa
y flujo sanguineo
discontinuo en es-
tructura tubular

Quiste seroso secundario a ex -
travasacidén de liquido de la
fistula A-V de Tefldn

27

Ta.

Condensacidn
1ébulo supe -
rior izdo. en
nino con car -
diopatia congé
nita -

zona homogénea
mal definida con
tractos tubulares
anecogénicos

flujo de tipo con-
tinuo a baja velo-
cidad en los trac-
tos tubulares

Atelectasia ldébulo superior iz-
quierdo




Foto n2 20 (caso 24)

Radiografia de tdérax AP y L realizada en el
post-operatorio de la colocacidén quirdrgica
de una fistula sistémico-pulmonar.

Ensanchamiento del mediastino superior dere

cho.

295



Foto n2 21 (caso 24)

Ecografia bidimensional.

Zona anecogénica rodeando a una imagen tubu -
lar anecogénica, con paredes de alta ecogeni-
cidad, correspondiente a una fistula de Teflon.
Quiste seroso secundario al rezumamiento de

la fistula de Teflon.
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Foto n2 22 (caso 24)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en la zona tu-
bular anecogénica.

Mitad izquierda: flujo discontinuo correspon

diente al flujo sanguineo dentro de la fistula.
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T OR AKX

Caso

Clinica

Tipo de lesidn
ecografica

Doppler en
estructura

Diagéstico clinico y/o anatomo
patoldgico

28

1lla.

Fistula A-V en
cardiopatia com
pleja

zonas anecogénicas
unidas por tracto
tubular anecogéni-
co de paredes eco-
génicas

flujo sanguineo sis
témico en arteria
subclavia, flujo
disperso en la fis-
tula de Tefldn y
flujo discontinuo
en la arteria pulmo
nar -

Dilatacién de las arterias sub
clavia y pulmonar secundarias
a una fistula de Tefldn, proba
blemente insuficiente -

29

8a.

Sindrome de Mu-
lebrey

aumento de tamafio

de las venas supra
hepaticas, hepato-
megalia de éstasis

flujo sanguineo au-
sente de una forma
discontinuca en ve-
na cava inferior y
flujo continuo muy
oscilante en venas
suprahepaticas

Pericarditis constrictiva que
ingurgita las venas suprahepi
ticas y altera el flujo san -
guineo de la vena cava infe -
rior
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ABDOMEN: R i

)31
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n

. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagndstico clinico
Caso | Bdad Clinica ecografico | principal o segmenta interlobar y/o anatomopatolégi
rio co
30 1d. | Palpacién de| hidronefro- Vs VD R vS vD R Rifién multiquistico
masa en fosa| sis izda. —_—— no hay flujo
renal izda. | grado 4
31 9m. | Cuadros fe -| imagenes — no hay flujo Rifién multiquistico
briles de re| anecogéni -
peticidn cas comuni-
cadas entre
si, con mi-
nimo paren-
quima cir -
cundante
. D= . .
32 11d. Masa en fosa h}drqnefro— 50cm/sg—12cm/sg-0, 76 I= no hay flujo U;eterohldronef?o -
renal izda. sis izda. I= sis por estenosis
Ecografia ma| grado 4 32cm/sg- 5cm/sg-0,84 uretero-vesical
terna
33 15d. | Ecografia ma| Hidronefro- -— D= 23cm/sg- 5cm/sg-0,78| Hidronefrosis por

terna

sils derecha
grado 4

estenosis pielo -
ureteral




Foto n2 23 (caso 32)

Uretrocistografia miccional mostrando gran

ureterohidronefrosis izqgquierda.
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Foto n2 24 (caso 32)

Ecografia bidimensional.

Mitad derecha: rifidn derecho aumentado de
ecogenicidad y de tamafio normal.

Mitad izquierda: rifién izquierdo con urete

rohidronefrosis gigante.
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Foto n? 25 (caso 32)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en la arteria
renal principal.

Mitad izquierda: flujo sanguineo normal para

su edad.
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Foto n2 26 (caso 32)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en la arteria
renal principal.

Mitad izquierda: flujo sanguineo con menor am
plitud que el normal del lado derecho.

No se recogia flujo sanguineo en los septus.
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. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagndstico clinico
Caso | Edad Clinica ecografico | principal o segmenta interlobar y/o anatomopatolégi
rio co

34 1m. Tumoracidn hidronefro- VS VD R vs VD IR Hidronefrosis por
en vacio iz- | sis zida. e I.Preop.= estenosis pielo -
quierdo grado 3 34cm/sg- 5cm/sg-0,85 | ureteral

I.Postop.=
30cm/sg- 9cm/sg-0, 70

35 2m. | Palpacién de | hidronefro- e D= 20cm/sg- 3cm/sg-0,85 | Hidronefrosis por es
masa en va - | sis derecha I= 3lcm/sg- 4cm/sg-0,87| tenosis uretero-vesi
cio derecho | grado 3 cal

36 8m. | Palpacidén de | hidronefro- -—— I= 25cm/sg- 4cm/sg-0,84 | Hidronefrosis gigan-
tumoracidn sis izda. te por estenosis
abdominal grado 4 pielo-ureteral

37 9m. Hematuria hidronefro- —— I= 27cm/sg- 6cm/sg-0,77 | Hidronefrosis secun-
fiebre sis izda. D= 28cm/sg- 8cm/sg-0,71 | daria a estenosis

grado 2 pielo~ureteral

38 18m. Masa que ocu | hidronefro- o Preoperat. Hidronefrosis izda.
pa fosa re -} sis izda. D= 36cm/sg-12cm/sg-0,66 por estenosis vésico
nal zida. grado 3. Ma I= 42cm/sg-l4cm/sg-0,66

fiebre y vb-
mitos

terial eco-
génico den-
tro de cali
ces y pelus

Post-operat.

D= 26cm/sg-
I= 24cm/sg-

9cm/sg-0,65
6cm/sg-0, 75

ureteral. Pionefro -
sis
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. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagnéstico clinico
Caso | Bdad Clinica ecografico | principal o segmenta interlobar y/o anatomopatoldgi-
rio co
39 5a. Insuficien - | hidronefro- vS vD IR vs VD IR Insuficiencia renal
cia renal sis 22-392 —— 16cm/sg- 4cm/sg-0,75| crénica en rifién Gni
grado en ri co pélvico
fidn pélvico ‘
unico
40 5a. Insuficien - | hidronefro- —— D= no hay flujo Hidronefrosis bilate
cia renal sis derecha _ ral por estenosis
490 grado. 1= 27cm/sg- 9cm/s9-0,66 vésico-ureteral
Hidronefro-
sis izda.
29 grado
41 81/2a. Tumoracién hidronefro- —_— D= 27cm/sg-1llcm/sg-0,59| Hidronefrosis dere -
abdominal sis derecha _ cha por estenosis
de 42 grado I= 24cm/sg- 9cm/sg-0,62 pielo-ureteral
42 10a. | Dolor abdo imagen ane- _— No hay flujo en la ma | Quiste prerrenal
minal cogénica de

14xl6cm en

polo supe -
rior renal

sa
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Foto n¢ 27 (caso 39)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: zonas anecogénicas comunican -
tes situadas en canal pelviano.

Cursor sobre la pared de la zona anecogénica.
Mitad izquierda: flujo de tipo discontinuo con
menos amplitud de lo normal y elevado indice
de resistencia, correspondiente a un rifidén péi

vico e hidronefrético.
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Foto n2 28 (caso 41)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: hidronefrosis gigante.

Cursor situado en uno de los septos.

Mitad izquierda: flujo sanguineo discontinuo
por encima de la linea 0. Flujo continuo por
debajo de la linea 0. Carazterizando una bue-
na irrigacién en el interior del escaso parén

quima de una hidronefrosis grado 4.
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Recta de regresién y bandas de confianza.
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Recta de regresién para el Indice de Resistencia renal en

ninos comprendidos entre 1 y 60 dias.

Parametros Estimacidn Error estandar
Ordenada en el origen 0,676914 0,0431719
Coeficiente de regresidn 3.73781E-3 1.20713E-3
Coeficiente de correlacidn .......eeeeeaens 0,651515
Coeficiente de correlacidn cuadrado ...... 42.45%
Error tipico de estimacidn ......c.eeeuenn 0,0518645
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GRAFICA 7

Recta de regresidn y bandas de confianza.
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Recta de regresién para el Indice de Resistencia renal en

nifos comprendidos entre dos y doce meses.

Parametros Estimacidn Error estandar
Ordenada en el origen 0,938082 0,0260364
Coeficiente de regresidn -0,0262329 3.08067E-3
Coeficiente de correlacidn .......ceeee... -0,967209
Coeficiente de correlacidn cuadrado ...... 93,55%
Error tipico de estimacidn .......ceeeeeo.. 0,0281386
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Recta de regresién y bandas de confianza.
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Recta de regresidén para el Indice de Resistencia renal en

nifios comprendidos entre cuatro y diez aios.

Pardmetros Estimacidn Error estandar
Ordenada en el origen 0,838027 0,0304663
Coeficiente de regresidn -0,0327838 4.8499E-3
Coeficiente de correlacidn ........eececea. -0,89776
Coeficiente de correlacidén cuadrado ....... 80,60%
Error tipico de estimacidn .......ceeeeeo.. 0,0365912
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Foto n2 29 (caso 42)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: corte coronal abdominal a ni-
vel del péancreas mostrando zona anecogénica
redondeada en situacidn pre-renal izquierda.
Cursor sobre la zona anecogénica.

Mitad izquierda: ausencia de flujo sanguineo.
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ABDOMEN: Rifidn
Caso 1ad Clinica Hallezgo Flgjo‘arterlal renal Flgjo arterial Diagnostico Clln%C?
ecografico principal o segmenta interlobar y/o anatomopatoldgico
rio
43 8a. |Dolor abdomi | zona anecogénica VS VD IR VS VD IR Quiste parapiélico no
nal de 2 cm de §1amg Normal No hay flujo en la comunicante
tro en 1/3 infe-
: s masa
rior rifion dere-
cho
44 6a. |Hematuria imagen quistica Normal No hay flujo en la |[Quiste renal subcasu-~
de 15 cm de dia- masa lar
metro en regidn
cortical de polo
superior renal
izdo.
45 8a. |[Caida con zona hiperecogé-| D= _— Hematoma renal
golpe en fo- | nica en polo su-
sa renal iz- | perior izdo. de- 50cm/sg-1l4cm/sg-0, 72
quierda bido a hematoma. | I=

Por encima zona
hipoecogénica de
35x12 cm que co-
rresponde a cole
ccidn hematica
encapsulada

58cm/sg-10cm/sg-0, 82
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ABDOMEN: Rifdn
. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagnéstico clinico
Caso | Bdad Clinica ecografico principal o segmenta interlobar y/o anatomopatoldgico
rio
46 5a. |Hallazgo ca- | zona hipoecogéni vS VD IR vs vD IR Hiperplasia de las co
sual ca redondeada en lumnas de Bertin
. . —_—— Normal
polo superilor ri
fién derecho
47 6a. |Hallazgo ca- | zona hipoecogéni —— Normal Hiperplasia de las co
sual ca que distorsio lumnas de Bertin
na el seno renal
derecho
48 7a. |Hallazgo ca- | estructura tubu- | Flujo continuo con — Vena renal izda. dila
sual lar anecogénica una velocidad méxi- tada
discurriendo jun | ma de lé6cm/sg
to a la aorta ab
dominal en el la
do izquierdo
49 164. |Hematuria Normal Normal —— Se descarta una tumo-

racidén renal
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Foto n2 30 (caso 46)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en una columna

de Bertin normal.

Mitad izquierda: flujo sanguineo renal normal.
Por encima de la linea 0, flujo discontinuo
correspondiente a la arteria interlobar (acer-
candose al transductor). Por debajo de la linea
0

1

flujo de tipo continuo correspondiente a la

vena interlobar (alejandose del cursor).

319



Foto n2 31 (caso 46)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado sobre zona pro
tuyente en el seno renal (hiperplasia de una
columna de Bertin).

Mitad izquierda: flujo sanguineo renal nor -
mal similar al contenido en otra columna de

Bertin no hiperplasiada del rifidén derecho.
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Foto n? 32 (caso 48)

Ecografia Doppler Duplex.
Mitad derecha: corte coronal abdominal mos -
trando zona tubular anecogénica en cuyo inte
rior se coloca el cursor.
Mitad izquierda: flujo de tipo continuo que
caracteriza una dilatacidn moderada de la ve

na renal izquierda.
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ABDOMEN: Riifidn
. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagndstico clinico
Caso | Edad Clinica ecografico principal o segmenta- interlobar y/o anatomopatoldgi-
rio co
50 17d. |Insuficien - | R.I.= aumento de VS vD IR VS YD IR Trombosis de la vena
cia renal tamafio con defi- |R.D.= Normal R.D.= Normal renal izquierda

clente diferen - \p + _ aisente R.I.= No hay

ciacién seno-cor

teza y disminu -

cién de la ecoge

nicidad de todo

el parenquima
51 7a. |Nifio someti- | en polo superior Turbulencias Nédulos:

do a tras --
plante renal
que desde ha
ce 7 dias
presenta he-
maturia y
fiebre

de rifidén tras --
plantado apare -~
cen zonas aneco-
génicas corres -
pondientes a di-
latacién modera-
da del grupo ca-
licial superior

y nédulos de eco

genicidad homo -
génea

35cm/sg-12cm/sg-0,65
Resto rifidn:
27cm/sg- Tcm/sg-0,74

Nédulos de regenera-
cién en rifién tras -
plantado con rechazo
crénico y pielonefri
tis -
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Foto n2 33 (caso 51)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: imagenes nodulares en polo su
perior de rifién trasplantado, en cuyo inte -
rior se coloca el cursor.

Mitad izquierda: flujo de tipo discontinuo y
amplio, de mayor amplitud que el de la foto

siguiente tomado en una zona de rifién normal.
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Foto n? 34 (caso 51)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en polo infe -
rior de rifién trasplantado.

Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo dis
continuo de menor amplitud y con mayor indi-
ce de resistencia que el obtenido en los né-

dulos de la foto anterior.
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ABDOMEN: Rifidn
.. Hallazgo Flujo arterial renal Flujo arterial Diagnéstico clinico
Caso Bdad Clinica ecografico principal o segmenta- interlobar y/o anatomopatoldgi-
rio co
52 2d. | Tumoracidén |rifidn izdo. gran- vS vD IR Vs VD IR Ectopia renal cruzada
abdominal de, en su polo in|R.I.: ——

ferior se aprecia
otra estructura
de aspecto renal
de menor tamafio y
espesor del paren

quima

70cm/sg-19cm/sg-0, 72
R.D.:

Fusionado: no se con-
sigue detectar flujo
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A BDOMEN: Tumor de Wilms
. Hallazgo Flujo peritumo— Flujo Signo del . P .
Caso Edad Clinica Afico ral extri ral | repiqueteo Diagnostico final
53 17m. |Hematuria masa homogénea, re - | flujo en vena ausente (-) Tumor de Wilms
dondeada, bien deli- | cava normal
mitada afectando a
rifidn izquierdo
54 ll/Za Tumoracién ab | masa de 14 cm. de —_— ausente Muy (+) Tumor de Wilms
dominal didmetro en fosa re-
nal izda. con milti-
ples cavidades aneco
génicas en su inte -
rior
55 Zl/za. Hematuria. masa heterogénica en | £lujo de vena ausente (+) Tumor de Wilms
Dolor abdomi- | fosa renal izda. con | porta normal
nal calcificaciones y zo
nas de necrosis en
su interior
56 Zl/za. Tumoracién gran masa que emerge | vena cava infe- | ausente (+) Tumor de Wilms
abdominal de polo superior re- | rior permeable

nal, de ecogenicidad
heterogénea
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Foto n2 35 (caso 56)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: gran masa tumoral de ecogenici
dad homogénea en cuyo interior aparecen zonas
hipoecogénicas. Cursor situado sobre la zona
mas ecogénica.

Mitad izquierda: repiqueteo muy suave de los

impulsos del Doppler.
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Foto ne 36 (caso 56)

Ecografia Doppler Duplex.

Al colocar el cursor sobre la zona centrada
hipoecogénica se hacen muy manifiestos 1los
impulsos del Doppler.

Signo del repiqueteo positivo en zona de ne

crosis tumoral.
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A BDOMEN:

Tumor de Wilms

.- Hallazgo Flujo peritumo- Flujo Signo del - P .
Caso | Edad Clinica ecogrgggco ral extrinseco tumogal repiqueteo Diagnostico final
57 Zl/za. Hematuria. Tu | rifién derecho aumen- | normal ausente (-) Tumor de Wilms
moracidén abdo | tado de tamafio con
minal " | una serie de mamelo-
nes tumorales en su
interior
58 3a. | Dolor abdomi- | gran masa homogénea normal ausente (=) Tumor de Wilms
nal. Tumora - | que emerge del polo
cidén en hemi- | superior renal dere-
abdomen dere- | cho
cho
59 3a. | Distensidén ab | masa de origen en normal ausente (-) Tumor de Wilms
dominal polo superior renal
derecho que despla-
za el rifidbn hacia
abajo
60 3a. | Dolor abdomi- | gran masa ocupando normal ausente (+) Tumor de Wilms de ti
nal fosa renal derecha, po quistico -

con miltiples zonas
anecogénicas en su
interior




Foto n2 37 (caso 57)

Ecografia bidimensional.
Corte longitudinal sobre vena cava inferior

mostrando imagen hiperecogénica en dicho vaso.
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Foto n2 38 (caso 57)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor sobre la imagen hiper -
ecogénica de la vena cava inferior descrita
en la foto anterior.

Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo con-
tinuo, fluctuante, de caracteristicas norma -
les, en la vena cava inferior.

Artefacto radioldgico tipo imagen especular

que simula trombosis venosa.
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A BDOME N:

Tumor de Wilms

- Hallazgo Flujo peritumo- Flujo Signo del . .o .
Caso | BEdad Clinica ecografico ral extrinseco tumoral reg?queteo Diagnostico final
61 31/2a. Abombamiento |masa renal derecha invasidén vena ausente (=) Tumor de Wilms
abdominal que penetra e invade | renal y cava
la vena renal dere - | inferior, con
cha y la vena cava flujo alrede -
inferior hasta la de | dor del trombo
sembocadura en auri-
cula derecha
62 Bl/za. Fiebre y do- | gran masa que ocupa normal ausente (+) Tumor de Wilms
lor abdomi - todo el hemiabdomen
nal derecho con zonas
de necrosis en su
interior
63 4a. | Dolor abdomi | tumoracién en fosa ausencia de flu| ausente (+) Tumor de Wilms
nal "~ |renal izda, homogé - | jo en cava infe

nea, con zonas hipo-
ecogénicas en su in-
terior. Hay invasidn
de la vena cava infe
rior, introduciéndo-
se la tumoracidén en

auricula derecha

rior
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Foto n2 39 (caso 61)

Ecografia bidimensional.

Mitad derecha: corte sagital sobre vena cava
superior mostrando imagen ecogénica intralu-
minal en dicho vaso, que llega a 2 cm. de la
desembocadura en la auricula derecha.

Mitad izquierda: corte coronal sobre tumor /
de Wilms derecho apreciandose como éste se /
proyecta y se extiende en la vena renal

(trombosis tumoral).
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Foto n2 40 (caso 61)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad
feria
Mitad

tinuo

derecha: cursor situado sobre la peri-
del trombo.
izquierda: flujo sanguineo de tipo con

mostrando permeabilidad alrededor del

trombo.
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Foto n?2 41 (caso 61)

Ecografia Doppler Duplex.

Post-operatorio de la extraccidédn del trombo
tumoral.

Mitad derecha: cursor situado en la zona de la
cava no visible ecograficamente.

Mitad izquierda: flujo continuo mostrando la /

permeabilidad de la cava.
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A BDOME N:

Tumor de Wilms

;oL Hallazgo Flujo peritumo- Flujo Signo del . oo .
Caso Edad Clinica ecoarifico ral extrinseco ral | repiqueteo Diagndstico final
64 4a. | Anorexia.Pal | gran masa homogénea normal ausente (-) Tumor de Wilms
pacién de ma | en hemiabdomen izdo.
sa abdominal
65 5a. | Dolor abdomi | masa localizada en normal ausente (-) Tumor de Wilms
nal. Hematu- | polo superior de ri-
ria fidén Unico derecho
66 5a. | Dolor abdomi | gran masa homogénea | vena cava infe-| ausente (+) Tumor de Wilms
nal. Vémitos | que emerge del polo | rior permeable
inferior del rifidn
izdo. con zonas hipo
ecogénicas en su in-
terior
67 6a. | Tumoracidn gran masa abdominal normal ausente Muy (+) Tumor de Wilms
abdominal que emerge del rifidén

derecho, y dentro de
la cual hay malti --
ples zonas hipoecogé
nicas ‘
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A BDOME N:

Tumor de Wilms

.. Hallazgo Flujo peritumo- Flujo Signo del . . o .
Caso | Edad Clinica Afico ral extrinseco ral | repiqueteo Diagndstico final
68 lla. |Dolor abdomi- | gran masa ecogénica | vena cava per - | ausente (+) Tumor de Wilms
nal. Vémitos | que ocupa el rifidn meable
derecho gue comprime
y desplaza la vena
cava
69 8a. |Dolor abdomi- | masa heterogénea, re normal ausente (=) Tumor de Wilms extra-
nal dondeada, encapsula- renal
da, situada por deba
jo del higado y por
delante del rifidn
70 lém. |Tumoracidn rifibn derecho: masa normal ausente (=) Tumor de Wilms bilate’”
abdominal sélida de aspecto ral

uniforme en polo su-
perior

rifién izdo: masa in-
tra-renal sdlida y
homogénea que despla
za y desestructura
pelvis y célices
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A BDOMEN: Tumor de Wilms
. Hallazgo Flujo peritumo- Flujo Signo del . P .
Caso | BEdad Clinica ecografico ral extrinseco tumoral | repiqueteo Diagnostico final
71 3a. | Tumoracidn masa homogénea, bien| cava inferior ausente (-) Tumor de Wilms en ri-
abdominal delimitada localiza-| permeable fidn en herradura
da en el istmo de un
rifién en herradura
12 5a. | Operada hace | por delante de polo normal ausente (-) Tumor de Wilms bilate

3 a. de T.
de Wilms iz~
guierdo, se
le aprecia
una masa en
el otro ri -
fién

superior de rifidén
Gnico derecho apare
ce una imagen a mo-
do de joroba, de la
misma ecogenicidad
del parénquima del
que emerge

ral
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A BDOME N:

Neuroblastoma

.. Hallazgo Flujo peritumo- | Flujo in - | Signo del . 2 s .
Caso | Edad Clinica ecogrifico ral extri tra ral | repiqueteo Diagnostico final
73 la. |Anorexia. De-| por encima del rifién | desplazamiento ausente (+) Neuroblastoma
caimiento derecho se aprecia hacia la izda.
gran masa de tipo de la arteria
multinodular que se | hepitica y vena
incrusta en la silue | cava inferior
ta hepatica
74 14m. |Palpacidén de | masa supra-renal iz-| Flujo renal: ausente (-) Neuroblastoma
una masa abdo | quierda, heterogénea | fase anurica:
minal con imdgenes calci - | ausente
cas fase polilrica:
18cm/sg-9cm/sg-
0,50
10 meses més
tarde:
16cm/sg-5cm/sg-
0,68
e 15m. | Tumoracién ab| rifién derecho agran- | préximo a la ma| ausente (-) Neuroblastoma con me

dominal

dado de tamarfio, con
moderada ectasia
pielocalicial y zona
redondeada, bien de-
limitada en cara an-
terior

sa:
60cm/sg-4cm/sg-
0,93

Més alejada:
24cm/sg-4cm/sg-
0,83

tastasis renal
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Foto n2 42 (caso 73)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: corte coronal abdominal superior
mostrando gran masa retroperitoneal que despla-
za a la arteria hepatica hacia la linea media /
en donde se encuentra situado el cursor.

Mitad izquierdé: flujo sanguineo discontinuo co

rrespondiente a la arteria hepatica.
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A BDOME N:

Neuroblastoma

.. Hallazgo Flujo peritumo- | Flujo in - | Signo del . £ .
Caso | Edad Clinica ecografico ral extrinseco |tratumoral | repiqueteo Diagnostico final
76 4a. | Tumoracidn zonas hipoecogéni - | flujo continuo ausente (=) Neuroblastoma con me
abdominal cas hepéticas alrededor de tastasis hepaticas ~
una zona hipo-
ecogénica
77 lll/za Dolor abdo- masa heterogénea en | Arteria hepati | Peritumo - (=) Neuroblastoma con me
minal hipocondrio izdo. ca: turbulen - | ral intrin tistasis hepéticas
Dentro del parénqui | cias seco: flu-
ma hepatico, en zo- | 147cm/sg- jo conti -
na préxima a la ve- 58cm/sg-0,60 nuo y dis-
na porta se aprecian | vena porta: continuo.
varias imdgenes hipo | 19cm/sg Intratumo-

ecogénicas compati -
bles con metastasis
hepaticas

ral: ausen
te




Foto n2 43 (caso 76)

Ecografia bidimensional.
Se muestran zonas hipoecogénicas intrahepati -
cas en una nifia con un neuroblastoma de la ca-

dena simpdtica derecha.
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Foto n? 44 (caso 76)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado en la periferia
de la zona anecogénica intrahepdtica de mayor
tamafo.

Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo con-
tinuo caracterizando una metastasis hepética

de un neuroblastoma.
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A BDOME N:

Hilio hepatico

Caso | Edad Clinica ezgéigngo giug:tiiZigig?r Zi:gﬁciﬁra Repiqueteo| Diagndstico final
78 2m. | Ictericia zona anecogénica de flujo en vena ausente (=) Quiste de colédoco
forma fusiforme a ni- | porta normal
vel de hilio hepatico
de un calibre méximo
de 13 mm.
79 Zl/za Dolor abdo- | a nivel de hilio hepd | flujo en vena ausente (=) Quiste de colédoco
minal. Icte | tico se aprecia zona | porta y arte -
ricia " | bien delimitada, ovoi | ria hepatica:
dea, de tipo anecogé- | normal
nico
80 9a. | Dolor abdo- | estructura anecogéni- | flujo normal ausente (=) Quiste de colédoco
minal. Bro- | ca tubular en hilio en vena porta y
tes de icte | hepatico de 1 1/2 cm. | arteria hepati
ricia 7 | de didmetro maximo y | ca -
acabado distalmente
de forma afilada
81 lém. | Hepatomega- | imagen hipoecogénica | flujo normal en| ausente (=) Angioma hepatico
lia de 3 cm. de didmetro | vena porta y ar

en lébulo hepatico de
recho, proyectandose
por encima de la vena
porta

teria hepética
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A BDOMEN:

Miscelanea

Caso| Edad Clinica\ Hallg;ggo Fégjzsalregﬁggr ezlujotﬁga Repiqueteo Diagndstico final
82 12a. |Mucoviscido- | aumento marcado de la normal no hay (=) Quiste pancreéatico
sis ecogenicidad del pan-
creas con presencia
de zonas anecogénicas
redondeadas de 1 cm.
de didmetro a nivel
del cuerpo del pén -
creas
83 8m. | Esplenomega- | masa redondeada y 'Extratumoral: de tipo (+) Hemangiopericitoma
lia bien delimitada, de normal continuo,
6x8 cm. de didmetro, Intratumoral: a muy ba-
en situacién pre-re de tipo conti- ja veloci
nal izda. emergiendo | nuo, a veces dad y bi-
del polo inferior del | fluctuante direccio-
bazo nal
1/2 . . .
84 |37 "a.|Dolor abdomi | masa polilobulada si- | Extratumoral: ausente (+) Linfoma maligno
nal tuada por delante y a | normal
la izda. de rifidn de- | Intratumoral:

recho, de 6 cm. de
didmetro que comprime
la vena cava inferior

de tipo conti-
nuo a una velo
cidad de
10cm/sg
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Foto n? 45 (caso 84)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: gran masa polilobulada, hipoeco
génica y con septaciones, correspondiente a un
linfoma abdominal.

Cursor situado en el interior de dicha masa.

Mitad izquierda: signo del repiqueteo positivo.
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A BDOME N:

Higado

Caso | Edad Clinica egi;ig;?go perilujoral Fluggl Repiqueteo| Diagndstico final
85 2m. |Tumoracidén ab | masa redondeada, hi- | Extratumoral: |[de tipo (+) Hematoma vascular he-
dominal " | poecogénica de 3 cm. | normal continuo a patico
de didmetro, intrahe | Intratumoral: muy baja
patica que rechaza de tipo conti -jvelocidad,
hacia atras la rama | nuo 3cm/sg
portal derecha
86 2m. |Tumoracidn ab | masa pre-renal dere- | Extratumoral: |continuo a (+) Hemangioma hepatico
dominal " | cha, bien delimitada | normal muy baja
ligeramente heterogé | Intratumoral: velocidad
nea " | continuo
1/2 . .
87 12 - | Hemangiomas masa de 7 cm. de dia | Extratumoral: {continuo a (+) Hemangioma hepético
cuténeos metro, en 1ldbulo iz- | normal muy baja
quierdo hepatico, hi | Intratumoral: [velocidad
poecogénica, con gru | continuo, a 3cm/sg

mos calcicos en su
interior

muy baja velo-
cidad
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Foto n® 46 (caso 87)

Ecografia bidimensional.
Masa homogénea bien delimitada en 1ébulo iz -
guierdo hepatico con calcificaciones.

Angioma hepatico.
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Foto n2 47 (caso 87)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado sobre la masa he
pdtica descrita en la foto anterior.

Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo conti

nuo a baja velocidad.
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A BDOMEN:

Higado

Caso | Edad Clinica Hallg;ggo periigggral tgigggl Repiqueteo | Diagndstico final
88 3m. |Angiomas cutd | se aprecian milti -- | Extratumoral: |continuo a (+) Hemangioma hepatico
neos. Hepato- | ples zonas hipoecogé | hiperaflujo san [muy baja
megalia nicas, redondeadas y | guineo a través|velocidad
bien delimitadas en |de la arteria 3cm/sg
un higado aumentado | hepéatica
de tamafio Intratumoral:
continuo, a ba-
ja velocidad
89 S5a. |Angiomas cutd | masas hipoecogénicas | Extratumoral: |continuo a (+) Hemangiomas hepaticos

neos. Hepato-
esplenomega -
lia

distribuidas en bazo
e higado, rechazando
venas suprahepaticas

hiperaflujo san
guineo a través
del troncocdia
co -
Intratumoral:
continuo a baja
velocidad

baja velo-
cidad,
3cm/sg

y esplénicos
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Foto n? 48 (caso 88)

Ecografia bidimensional.

Miltiples zonas hipoecogénicas intrahepaticas.
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Foto n? 49 (caso 88)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: cursor situado sobre una de las
zonas hipoecogénicas de la foto anterior.
Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo conti

nuo a baja velocidad.
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Foto n2 50 (caso 89)

Ecografia bidimensional.

Corte longitudinal sobre aorta abdominal mostran
do cbémo el calibre del tronco celiaco es mayor /
que el de la arteria mesentérica superior. A la
vez que se observa un afilamiento de la aorta [/
distal a la salida de dichos vasos.

Gran masa hipoecogénica hepdtica (angioma hepati

co).
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A BDOME N:

Higado

Caso | Edad Clinica Hallg;gzo perg}ujoral Fluggl Repiqueteo| Diagndstico final
90 8m. | Hepatectomia | zona anecogénica de normal en la estructu (=) Dilatacién de la cava
derecha debi-| 3 cm. de didmetro ra: flujo de inferior secundaria a
do a hepato -| en el trayecto de tipo continuo torsidén quirldrgica de
blastoma la cava inferior en el interior la desembocadura de
con la que se conti de la estructu la misma
mia por delante y ra con turbu - |
por detréas lencias en 1la
zona de cava
proximal
91 15m. | Hepatomegalia | gran masa tumoral hiperaflujo | flujo sangui - (=) Hepatoblastoma
de ecogenicidad uni |sanguineo neo en cual -
forme con pequeiias quier zona, bi
calcificaciones en direccional,
su interior, que unas veces con
afecta a 1ébulo de- % tinuo y otras
recho hepatico discontinuo
92 3d. Anemia aguda | hematoma hepatico Venas cava ausente (~) Hematoma hepatico

en regidn posterior
de 1dbulo derecho

y porta per

meables.

Ausencia de
flujo en am
bos rihones
son shock

hipovolémi-

co




Foto n2 51 (caso 90)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: corte coronal abdominal mostran
do zona anecogénica en cuyo interior se coloca
el cursor.

Mitad izquierda: flujo sanguineo de tipo conti

nuo.

355



Foto n2 52 (caso 90)

Ecografia Doppler Duplex.

Mitad derecha: corte longitudinal sobre vena ca
va inferior mostrando la amplia zona anecogéni-
ca descrita en la foto anterior.

Cursor situado sobre una zona anecogénica de me
nor calibre que une dicha estructura anecogéni-
ca con la auricula derecha.

Mitad izgquierda: flujo sanguineo de tipo turbu-
lento. Caracterizacidén de zona anecogénica se -
cundaria a torsidén de la vena cava inferior en
el post-operatorio de la extirpacidén de un hepa

toblastoma.
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Foto n? 53 (caso 91)

Ecografia bidimensional.
Masa en lébulo derecho hepdtico de tipo homogé-
neo y bien delimitada con pequefia calcificacidén

en su interior. Hepatoblastoma.
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Foto n2 54 (caso 91)

Ecografia Doppler Duplex.
Mitad derecha: cursor sobre la masa hepatica.
Mitad izquierda: hiperaflujo sanguineo expresi-

vo de la neovascularizacidn tumoral.
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DISCUSION



Cuando un nuevo método diagndstico aparece en el /
campo de la Medicina, dos son las principales preguntas a
las que es sometido de inmediato. La primera es cuales /
son sus ventajas sobre otros métodos que pueden ofrecer /
resultados parecidos, y la segunda, y no por -ello menos
importante, si tiene, o es posible que tenga, efectos se-

cundarios nocivos para la salud del paciente.

Responder a la primera pregunta es facil, sélo hay
que irse a cualquier libro de ecografia y copiar sus ven-
tajas en general, y aplicarlas al Doppler en particular,/
que no es ni mas ni menos que un tipo de ecografia (15-64
-66). Asi se puede afirmar que las exploraciones ecografi
cas no son ni traumaticas, ni invasivas, ni irradian, ni
tienen efectos bioldgicos contrastados, ni requieren el /
uso de contraste. Si ademas la preparacidn del paciente /
es minima y es facilmente realizable, dada su transporta-
bilidad a la cabecera del paciente, resultarad una explora
cién sumamente comoda para los enfermos. No debemos olvi-
dar que ademads estamos ante un tipo de exploracidén econd-

mica y que requiere escaso mantenimiento.

La respuesta a la segunda pregunta sobre la posibi

lidad de efectos secundarios nocivos nos la da, entre /
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otras (37), el Comité Norteamericano de Bioefectos, al /
afirmar que la Ecografia Doppler es segura, no mostrando/
efectos discernibles del ultrasonido a niveles inferiores
a 100 mW/cmZ. Todos los aparatos de Doppler de aplicacio-
nes diagnésticas tienen una intensidad para uso diagnésti

co inferior a lOO‘mw/cmZ.

De las multiples aplicaciones clinicas del Doppler
(16-27) es ésta de su utilizacidédn en el estudio de masas,
tejidos y estructuras, de las que menos referencias bi --
bliograficas se encuentran en la literatura médica (11-20

-67-68-69).

Sin lugar a dudas, estamos ante una exploracidén /
que esta dando sus primeros pasos en la edad pediatrica,/
fuera de la valoracidn del flujo sanguineo cerebral y de

su aplicacidén cardioldgica.

Tres son las funciones béasicas de la Ecografia Do-

ppler Duplex, a saber:

a) Determinar la existencia o no de flujo sangui -

neo y su direccién.

b) Cualificar el tipo de flujo.
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c) Cuantificar el flujo (velocidad y/o voldmen)..

De estas tres funciones, todas ellas, en el caso /
concreto de masas, tejidos y estructuras, a nuestro jui -
cio, tienen valor.

Nuestro trabajo, siempre en este campo, ha estado
orientado a buscar la existencia de flujo dentro de las /
masas y en su periferia, asi como su cualificacién. Hemos
prestado gran atencidén al estado de permeabilidad y de /
magnitud de flujo de los vasos abdominales. Especial aten
cidén hemos prestado a la vena cava inferior, a los vasos

renales, esplénicos, vena porta y a la arteria aorta abdo

minal y sus ramas.

Una vez puestas de manifiesto la utilidad y la ino
cuidad de la Ecografia Doppler, entremos de lleno en el /
andlisis de los resultados obtenidos por nosotros con es-
ta exploracidén y valoremos cudles son aquellos factores /
que influyen, conforman o modifican el flujo sanguineo en

el desarrollo de masas, tejidos y estructuras en ninos.

Vamos a pasar a discutir por zonas anatdmicas la /

utilidad del método Doppler Duplex para la caracteriza --
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cién de masas, tejidos y estructuras.

CEREBRO

El flujo sanguineo cerebral ha sido estudiado por

muchos autores (9-27-33-34-40-70-71).

De una forma sintética se puede resumir que la eco
grafia Doppler Duplex transfontanelar es Gtil en el estu-
dio del sindrome hipdxico-hisquémico (9) de la muerte ce-
rebral (72) de la hidrocefalia (73) de las meningitis (72
y en la valoracidén de algunas cardiopatias congénitas que

conllevan persistencia del ductus arterioso (74).

El papel de nuestra tesis no es el de analizar es-
te tipo de aplicaciones sino el de valorar la utilidad de
la ecografia Doppler Duplex para caracterizar masas, teji

dos y estructuras.

Asi pues, cuando ecogrdficamente se visualiza una/
zona anecogénica, redondeada, dentro del cerebro, la loca
lizacién de la misma junto a la presencia o no de flujo /

sanguineo, permiten hacer un diagndstico practicamente de
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finitivo.

Hemos estudiado cuatro casos de zonas anecogénicas
ovoideas en la linea media de nifios prematuros cuya ima -

gen ecografica la harian indistinguible.

La ausencia de flujo sanguineo en dos de ellas, vy
la presencia de flujo sanguineo de tipo continuo en las /
otras dos permite cracterizarlas, dada su localizacidén en
Quiste de cavum vergae (fotos n2 1 y ne 2) y dilatacidn /
de la vena de Galeno (fotos n2 3 y nQ 4) respectivamente.

(35 y 37)

El analisis del flujo sanguineo tomado en la arte-
ria cerebral anterior en estos cuatro nifios es similar al
observado para nifios normales. En uno de ellos con dos [/
dias de vida y nacido tras treinta y tres semanas de ges-
tacidn, presentaba un hallazgo muy frecuente en prematu -
ros sin otra patologia, como es un indice de resistencia/
en la arteria cerebral anterior de 1, y gue viene motiva-
do por la persistencia del canal arterial que induce en /
la fase diastélica una succidn hacia la aorta de la san -

gre de los troncos supra-aorticos motivando la ausencia /
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de didstole, como en este caso, e incluso a veces sin flu

jo reverso (71).

Dentro del cerebro hemos agrupado tres casos de ma
sas guisticas (un guiste aracnoideo, un guiste de Dandy
Walker y un astrocitoma quistico) que inducian una hidro-
cefalia obstructiva, en uno de ellos el indice de resis -
tencia era claramente normal y correspondia a un guiste
aracnoideo que obstruia un sistema ventricular afecto tam

bién de malformacidén de Arnold Chiari IT.

En otro caso, en el que la hidrocefalia estaba con
dicionada por un quiste de Dandy Walker el indice de re -
sistencia estaba ligeramente aumentado al igual que en la
hidrocefalia obstructiva secundaria condicionada por el
astrocitoma quistico. Es un hecho comprobado (76) que /
el flujo sanguineo cerebral en las hidrocefalias que ve -
mos condicionadas intraltero, vy por tanto con bastgnte /
tiempo de evolucidn, el flujo sanguineo se suele normali-
zar o manifestarse sdlo con ligeras modificaciones. Es /
por tanto el método de la ecografia Doppler Duplex un sis
tema que valora el flujo sanguineo en cada instante y es

un hecho gque éste se modifica en fases agudas tendiendo a
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normalizarse con prontitud, aun cuando la noxa no desapa-
rezca. No es infrecuente una hidrocefalia claramente obs-
tructiva con mucho tiempo de evolucidn que presenta para-
metros de flujo sanguineo cerebrél dentro de valores nor-
males. Y en nuestra tesis, con estos tres casos, se vuel-

ve a confirmar dicha aseveracidn.

De la misma manera vemos querse sigue confirmando/
este hecho en el estudio estadistico realizado. En la gra
fica 1 no hay ningin caso patoldgico que se salga de los
parametros normales, y sblo en la grafica 2 vemos gque hay
un Unico caso con unos indices de resistencia muy altos,/
que se confirma en la grafica 3 y que corresponde al nifio

que presenta un tumor de fosa posterior.

Igualmente, hemos analizado las posibles modifica-
ciones del flujo sanguineo en tres nifios con tumores cere
brales, en uno de ellos, que se producia también una hi -
drocefalia obstructiva, el aumento de presidén intracra --
neal asociado al de la hidrocefalia por el propio tumor,/
condicionaba un aumento notable del indice de resistencig,
y que estd igualmente relacionado con la agudeza que se /
ha producido la expansién del tumor y la hidrocefalia con

siguiente (70-77).
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En nuestro caso n? 9 se detectd una masa temporo-/
parietal izquierda, muy ecogénica y con pequeilas zonas [/
quisticas en su interior (foto n2 5). A estos hallazgos /
se le afiadié un gran edema peritumoral que se vidé en la

Tomografia Axial Computerizada (foto nQ 6).

En ninguno de los tres ninos estudiados por noso -
tros con tumores cerebrales (tuberoma, meningioma y tumor
de fosa posterior) hemos conseguido detectar flujo sangui
neo dentro de la masa tumoral ni en su periferia, ahora /
bien, tanto en el tuberoma frontal izquierdo como en el /
meningioma fibroblastico gigante izquierdo, existia una /
disminucidén del indice de resistencia en la arteria cere-
bral media izquierda (fotos n2 7 y n2 8), que servia para
irrigar basicamente al tumor, y que traduce la vasodilata
cién secundaria requerida por tumores muy irrigados, como

son el tuberoma y el meningioma (78).

De esta forma se puede concluir dentro de este /
apartado diciendo gque cuando se detecta una masa tumoral
cerebral y se recoge el dato de una disminucién del indi-
ce de resistencia de la arteria cerebral correspondiente,

se pueden excluir del diagnéstico diferencial aquellos ti
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pos de masas tumorales que no est& muy vascularizadas.

Para terminar este grupo contamos con dos casos, /[
uno correspondiente a un falso tumor cerebral en el que /
el error diagndstico partidé de la Tomografia Axial Compu-
terizada, observandose una asimetria ventricular y del te
jido cerebral con desviacidn de la linea media hacia la /
izquierda, pero no de tipo tumoral. Los parametros del /
flujo sanguineo cerebral tomados en este caso no dieron/

ninguna asimetria entre uno y otro lado.

El otro caso se trata de una fistula arterio-veno-
sa de localizacidn extracraneal cuya caracterizacidn me -
diante Doppler fue facil ya que sobre un flujo de tipo /
continuo se afiadian tipos sistdélicos. Existia igualmente
una pequefla asimetria en el flujo sanguineo de la arteria
cerebral posterior derecha con respecto a la izquierda en
el sentido de que existia una disminucidén de la amplitud/
del flujo y un ligero aumento del indice de resistenéia /

en el lado derecho, donde se habia desarrollado la fistu-

la arterio-venosa.
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CUELLO

El principal capitulo de este apartado lo componen,
sin lugar a dudas, el estudio de los venomas de la yugu -

lar.

La causa mas frecuente de hinchazdén del cuello en
relacién con el llanto y el esfuerzo es este tipo de pato
logia. Desde que existe la ecografia, valorar este tipo /
de dilatacidén es de una gran sencillez; basta con colocar
el transductor en la linea media, desviandolo ligeramente
hacia uno y otro lado, y ver cdédmo la vena yugular aumenta
varias veces su calibre con el esfuerzo o el llanto. Al /
colocar el cursor del Doppler en la vena yugular motivo /
del estudio se recoge, en reposo, un flujo de tipo conti-
nuo mﬁy fluctuante (foto n® 9) y gue desaparece cuando el
nifio llora o realiza un esfuerzo, hecho coincidente con /
la visualizacidn clara del aumento del calibre de dicho /

vaso {foto no 10).

No hemos insistido en el andlisis de mas masas cer
vicales, ya que de ellas, en la unica que podia existir /
una posible deteccidén de flujo sanguineo, era en los an -

giomas, que a su vez presentan una fistula arterio-venosa
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en su interior, ya que en los angiomas normales el flujo/

es tan lento que no sensibiliza al Doppler.

EXTREMIDADES

Para documentar la utilidad del Doppler en 1la ca -
racterizacidén de estructuras en las extremidades, hemos /
recogido cuatro casos que son un resumen de las posibili-

dades que pueden aparecer a este nivel.

Tres de ellas (ganglion, hematoma y pseudoaneuris-
ma) son claramente zonas anecogénicas, muy dificiles de /
distinguir entre ellas por ultrasonografia convencional./
Sin embargo la presencia de un flujo turbulento en el ca-
so del pseudoaneurisma de la arteria cubital (foto n?2 11),
la ausencia de flujo sanguineo en el interior de un gan -
glion, y la ausencia de flujo sanguineo dentro de un hema
toma (foto n2 12), con flujo sanguineo presente en vena y
arteria cubitales (foto n?2 13), permite una mejor cualifi

cacidédn de dichas estructuras.

Al igual que en el apartado anterior de cuello tam

bién hemos estudiado angiomas cutdneos, en los que no he-
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mos detectado presencia de flujo sanguineo.

Se puede concluir este apartado diciendo que la /
ecografia Doppler Duplex es un método sencillo para dife-
renciar los diversos tipos de estructuras anecogénicas /
que asientan en los miembros, basicamente en la flexura /

del codo.

TORAX

Tradicionalmente, cuando en un nifio se hacia la /
sospecha diagndstica de secuestro pulmonar intralobar, la
manera de hacer un diagndstico definitivo era realizando/
una arteriografia y demostrando la salida de un vaso abe-
rrante de la aorta abdominal que irrigara el secuestro /

(47-79).

Con la llegada de la ecografia, la posibilidad de/
demostrar de una forma incruenta el vaso aberrante ha au-
mentado extraordinariamente y mas aun si se le afade el /
hecho de poder estudiar ese vaso con Doppler (fotos n2 20

y no 21).
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Ahora bien, en nuestra experiencia, la posibilidad
de realizar diagnosticos falsos positivos es grande, ya /
que al fin y al cabo lo que intentamos demostrar de una /
forma inespecifica es un vaso aberrante con un flujo de /
tipo discontinuo, que pueden simularlo otras‘ estructuras
vasculares normales que discurran por la zona en que su -

puestamente deberia estar situado dicho vaso aberrante.

En nuestro caso n?2 21 referimos la historia de una
nifia con una condensacidn persistente en lébulo superior/
derecho vy que, aunque es una rara localizacidén de secues-
tro intralobar, coincidiendo con el estudio de la nifia /
aparecié en la revista Radiology un caso excepcional con

dicha localizacidén (80).

El error de interpretacidén se cometid al confundir
el flujo discontinuo de una rama de la arteria pulmonar /
derecha con el del posible vaso aberrante. Retrospectiva-
mente hemos podido observar cémo el indice de resistencia
en los vasos aberrantes son notablemente mas altos que en

los observados en las ramas de las arterias pulmonares.

El otro error diagnéstico se cometid al detectar /

como emergia de la aorta un vaso con flujo sistémico que
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no era de tipo aberrante ya que la malformacidén adenoma -
toidea quistica a la que corresponde la condensacién pul-

monar persistente, no tiene irrigacidn particular propia.

A nuestro juicio ha sido de gran utilidad el uso /
de la Ecografia Dopple Duplex en el post-operatorio de la
cirugia cardiovascular. La Tomografia Axial Computerizada,
que es uno de los métodos mads sensibles para el estudio /
del mediastino, no es tan sensible ni especifica como la
Ecografia Doppler Duplex, ya que al dato anatdémico de zo-
na anecogénica, afiade el dato de la existencia o no de /
flujo sanguineo, e incluso en el caso concreto de las fis
tulas sistémicé—pulmonares de Teflon cuantifica y cualifi

ca su flujo (fotos n2 20, n2 21 y no 22).

Es muy aleccionador el caso n2 23 y que correspon-
de a un pseudoaneurisma de aorta provocado por el cierre
incompleto del agujero de puncidn adrtico para la extra -
ccidén del aire tréas circulaciédn extracorpdérea e induccidn

de la cardioplejia (fotos n2 16 y n2 17).

El Doppler detecta en este caso dentro de la zona

anecogénica un flujo discontinuo con picos sistdlicos muy
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elevados (fotos n2 18 y n2 19) y que en la intervencién /
quirdrgica se comprobd que estaban originados por el cho-
rro filiforme de la sangre saliendo por el agujero de pun

cién parcialmente abierto.

A la vista de los hallazgos de la Ecografia Dopller
Duplex se realizaron dos estudios angiocardiograficos, en
los que no se consiguid demostrar la extravasaccién ya co
mentada, lo cual pone de manifiesto la gran sensibilidad/
de la Ecografia Doppler para la deteccidén de flujos, aan

filiformes y minusculos como el de este caso.

ABDOMEN

Dentro de este gran apartado hemos formado varios/
grupos, unos por patologias con una entidad propia, como/
son las hidronefrosis y los tumores, y otro formado por /
drganos, en los cuales hemos analizado los casos que pre-

sentaban un mayor interés.

Hidronefrosis

Especial atencidén, dentro de nuestra tesis, hemos/
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dedicado al andlisis del flujo sanguineo en la hidronefro
sis (fotos n2 23 y n2 24). Del trasplante renal en nifos,
existe una selecta, aunque no abundante bibliografia (81/
y 82), sin embargo de la aplicacién de la Ecografia Do --
ppler al rifidn nativo infantil, sdlo conocemos hasta 1la/

actualidad dos publicaciones (83 y 84).

De la aplicacidn del estudio con ecografia Doppler
a la hidronefrosis sélo hemos podido recoger tres traba -
jos (85-86 y 87) de los que se puede deducir que en la hi
dronefrosis obstructiva de tipo agudo, el indice de resis
tencia esta por encima de 0,7, mientras que en los gque no
son de forma aguda, y que vienen condicionados por largo/
tiempo, el indice de resistencia estd por debajo de 0,7 /

(fotos n2 25 y no 26).

En el nifio no se puede mantener esta simple afirma
cidén de por encima o por debajo de 0,7, ya que como se /
puede ver en la grafica n2 4, el indice de resistencia /
normal en nifios experimenta una variacidén fisioldgica con
la edad, en cierto modo paralela, a la gue experimenta el
indice de resistencia tomado en la arteria cerebral ante-

rior (88).
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Para clasificar a la hidronefrosis segin su grado/
de dilatacidén, hemos recurrido a dividirlas en grado 1 6
ectasia, grado 2 & dilatacidén moderada, en donde el parén
quima estad bien conservado. Grado 3 &6 franca (foto ne 27)
en la que existe una evidente disminucidén del espesor del
parénquima renal § grado 4 6 gigante (foto n2 28), que se
califica por si mismo. Como puede verse en la Grafica n@
5, los circulos corresponden a los indices de resistencia
de rinones normales de nifios sanos, y superpuestos a ellos,
en numeros, que corresponden al grado de hidronefrosis,el

indice de resistencia de los rifiones hidronefrdéticos, con

el grado de éste en su interior.

Se observa cémo, en general, los indices de resis-
tencia de los rifiones hidronefréticos y de los rifiones /
normales se confunden entre si, dada la similicitud de /
sus valores. Esto apoya el hallazgo ya observado igualmen
te en las hidrocefalias, en el sentido de que las modifi-
caciones del flujo sanguineo se producen principalmente /
en las obstrucciones agudas y en el momento algido, norma
lizandose de una forma lenta el flujo sanguineo, ya sea /
cerebral o renal, cuando la obstruccidén persiste, quedan-

do al final muy escasas modificaciones.
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Este mismo hecho se constata en el estudio estadi§
tico aplicado a la hidronefrosis, graficas n2 6, 7y 8, vy
en las que se puede apreciar cémo los casos patoldgicos /
se encuentran dentro de las bandas de confianza, excepto/
un caso en cada grupo de edad, que quedan fuera de dichas

bandas.

Una vez analizado el rifién hidronefrdtico, pasamos
a estudiar otros tipos de patologia que se presentan en /
este 6rgano, y que resulta de suma utilidad la Ecografia/

Doppler Duplex (89).

Cuando nos encontramos con un gran gquiste, su pro-
pia naturaleza ecografica lo caracteriza suficientemente,
de ahi que en estos casos concretos la aplicacién del Do-

ppler carezca de sentido.

Pero, es precisamente la existencia de pequeifias [/
imagenes anecogénicas, mds o menos redondeadas, las que /
requieren nuestra atencidén. Asi en las fotos n2 29 y n¢o /
32, mostramos sendas imAgenes anecogénicas en situacidn /

pre-renal izquierda, la primera redondeada y sin flujo co
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rrespondiente a un quiste, la segunda mas tubular, pero /
claramente anecogénica, con flujo de tipo venoso continuo
correspondiente a una dilatacidén de la vena renal izquier

da.

Se ve con éstos dos casos la utilidad del Doppler/
para la caracterizacidn de todas aquellas imagenes aneco-
génicas con gue nos encontramos en la practica diaria, vy
en las que la simple visidén en tiempo real de dicha es --
tructura, nunca es suficiente, para determinar su natura-
leza vascular o quistica, por la pulsatilidad de la misma,
ya que con frecuencia la transmisién de latidos, hacen pa
recer pulsitiles estructuras que son de naturaleza quisti

ca.

No es infrecuente que realizando una Ecografia a /
un nifio remitido por algun sintoma urinario, o como ha --
llazgo casual, encontremos en el rifién una prominencia lo
calizada en la columna de Bertin gque protuya y deforme el
seno renal, e incluso, como el caso concreto de los nddu-
los de regeneracién, deformen ligeramente el contorno re-

nal.

En el caso concreto de la hiperplasia de una colum
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na de Bertin su presencia puede inducir a la duda razona-
ble sobre la existencia de un tumor incipiente tipo tumor

de Wilms.

Tradicionalmente se ha dicho que la realizacidn de
una Gammagrafia renal podria sacar de dudas, ya que si se
tratase de una tumoracidén se apreciaria una zona de hipo-
captacidén del radioisétopo, mientras que la captacidn se-
ria normal en el caso de una hiperplasia de la columna de

Bertin.

Nosotros creemos de una gran utilidad el uso del /
Doppler pulsado en estos casos, ya que como se demuestra/
claramente en las fotos n? 30 y n2 31, al mantenerse inal
terada la estructura vascular de la zona, se aprecia un /
flujo sanguineo similar en las columnas de Bertin, esten/
o no hiperplasiadas (71). Asi, puede verse claramente co-
mo por encima de la linea cero en ambos casos, y acercan-
dose al cursor, aparece un flujo arterial discontinuo co-
rrespondiente a la arteria interlobar, a la vez que por /
debajo de éste y alejandose del cursor, vemos un flujo de

tipo continuo correspondiente a la vena interlobar.

La pequefia diferencia de amplitud en las curvas en
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ambos casos, es debido a que el volumen de muestra esta /
mds cerca del seno renal en la columna normal y por tanto
recoge el flujo mds amplio, porque los vasos a ese nivel/
son mas gruesos, que el tomado en la columna de Bertin hi
perplasiada, en donde el flujo estd tomado algo mas lejos

del seno renal, y légicamente el tamafio del vaso es menor.

En los nddulos de regeneracidén del rifidn, se evi -
dencia, en su: interior, un aumento del flujo sanguineo en

relacidn con otras zonas no afectas del rifidn.

En las fotos n2 33 y n? 34 puede verse el amplio /
flujo sanguineo obtenido en un ndédulo de regeneracidén en
el injerto renal de un nifio trasplantado. Puede observar-
se como la forma de la curva es bisicamente similar, si /
bien la amplitud de ésta es mucho mayor en el ndédulo que
en otras zonas del parénquima renal, y que traduce un ma-
yor flujo sanguineo en el ndédulo en relacién con otras zo
nas en las que se observan diastoles mas bajas de lo nor-
mal y descritas en relacidén con rechazo de tipo crénico,/

como el gue padecia este nifio (51-81).
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Tumor de Wilms, neuroblastoma y linfoma

Agrupamos a estos tres tipos de tumores, ya dque la
forma de estudio con la Ecografia Doppler Duplex es simi-

lar para los tres grupos (90-91).

Dentro de nuestro estudio hemos analizado 20 casos

con tumor de Wilms, cinco con neuroblastoma y un linfoma.

Tras estudiar detenidamente la masa con ecografia/
convencional, procedemos con el Doppler pulsado a estu --

diar los distintos tipos de flujo.

a) Flujo peritumora: haciendo un lento recorrido /
alrededor del tumor, procedemos a localizar e identificar
la situacidén de las estructuras vasculares que estdn en /
relacidén con éste, a fin de dar al cirujano la mayor in -
formacidén posible de cual es la situacidén de los vasos en
globados, desplazados, infiltrados y/o obstruidos por el/

tumor.

Dado que con el Doppler pulsado cada vaso arterial
tiene una forma de curva caracteristica, cuando se posee/
una cierta experiencia, es posible saber qué tipo de vaso

estamos insonando, aunque su localizacidén, por el despla-
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zamiento que en él provoca el tumor, no sea la normal. Es
a lo gue denominamos estudio del flujo peritumoral extrin

seco (96-97).

En el estudio de la vena cava inferior hemos teni-

do hallazgos de un gran interés.

Nosotros pensamos, siguiendo a Needleman (92) que/
la presencia de ecos finos dentro de la cava son indicati
vos de tumor, por eso cuando apreciamos un eco longilineo
dentro de la cava de un nifio operado hacia unos meses de
un tumor de Wilms derecho, a parte de barajar la posibili
dad de una imdgen especular media, habia que descartar la
existencia de un trombo tumoral. La existencia de un flu-
jo venoso de magnitud y caracteristicas normales en el /
centro de la vena cava inferior nos confirmaba la no exis

tencia de invasidn tumoral (fotos n2 37 y n2 38).

La invasidn tumoral de las venas renales y de la /
cava inferior no es excepcional en el tumor del Wilms (93
-94). En nuestro caso n2 61 desde el punto de vista ultra
sonografico, no habia dudas de la invasidén tumoral de la/
vena cava inferior (foto n2 39), pero si era importante /

determinar para el abordaje quirdrgico, si el trombo tumo
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ral infiltraba las paredes de la cava o simplemente se /
desplazaba por ella. Mediante Doppler demostramos peque -
fNos regueros de flujo entre la pared de la vena cava y el
trombo (foto n? 40), y éste pudo ser extraido conservando
la estructura vascular. Es mds, al realizar el control /
ecografico post—oberatorio, el engrosamiento de la pared/
de la cava no permitia ver esta estructura como anecogéni
ca, y por tanto considerarla permeable. Fue el Doppler /
pulsado el que demostrd un flujo continuo, a una veloci -
dad inferior de lo normal, el que pudo afirmar la existen
cia de una vena cava permeable trds el acto quirdGrgico de

extraccidn del trombo tumoral (95) (foto no 41).

En la foto n2 42, se puede apreciar gran desplaza-
miento, a la vez que la permeabilidad, de la arteria hepa
tica en un gran neuroblastoma suprarrenal derecho, que se
introducia por el hilio hepatico desplazando las estructu

ras de esta zona.

En este recorrido peritumoral, pero centrados en /
el borde preciso de la masa, podemos demostrar un flujo /
peritumoral intrinseco, que en los casos de las masas ab-
dominales en la infancia, es muy constante. Traduce la /

gran cantidad de vasos sanguineos gque se suelen apreciar/
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en la superficie tumoral y que segun Merill (20) parece /

bastante especifico de tumores malignos.

b) Flujo intratumoral: en nuestra experiencia no /
hemos podido determinar flujo sanguineo en las masas abdo
minales de localiZacidn no hepato-esplénica, lo cual esta
en légica relacidén con la naturaleza relativamente avascu
lar del tumor de Wilms, los neuroblastomas y los linfomas
(98-99). No obstante, con relativa frecuencia, dentro de
estas masas abdominales pedidtricas aparecen zonas aneco-
génicas en las que conviene, siempre en un intento de dar
los mayores datos posibles al oncdlogo y al cirujano, de-

mostrar que no son de naturaleza vascular.

Asi pues, si la estructura en cuestién es redondea
da, anecogénica y sin flujo, no cabe duda de que estamos/
ante un quiste intratumoral o ante una zona de necrosis /

(100-101).

Hemos observado en nueve tumores de Wilms y en un
neuroblastoma cémo dentro de la masa tumoral aparecian /
unas zonas mas hipoecogénicas que en el resto del tumor,/
sin duda se trataba de una amplia zona de necrosis, en la

que predomina un contenido liquido y semiliquido. En es -
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tas zonas de necrosis, los impulsos del Doppler pulsado /
se intensifican y se hacen muy evidentes en la grafica, vy
" cbémo estos impulsos, manteniendo el nivel de ecos, y sdélo
desplazando el cursor con el volimen de muestra a una Zzo-
na colindante de mayor ecogenicidad, desaparecen o se ha-
cen menos evidentés. Es el signo que hemos llamado del /
"repiqueteo", y que creemos estd claramente en relacién /
con la naturaleza liquida de la zona, ya gue lo observa -
mos como se produce con gran facilidad al mover el cursor
por los ventriculos dilatados de las hidroqefalias camino

de localizar las arterias cerebrales.

En las fotos n2 35 y n2 36 se muestra el "signo /

del repigueteo” en un tumor de Wilms.

De todos es sabido que el linfoma se comporta ul -
trasonograficamente como una estructura hipo o anecogéni-
ca sin refuerzo posterior, pues bien, el signo del repi -
queteo lo hemos observado con gran claridad en nuestro ca

so de linfoma abdominal (foto no 45).

Queremos insistir en que si el nivel de ecos es [/
elevado, el rebote de los impulsos se puede apreciar en /

cualquier masa sdélida. El signo del repiqueteo es positi-
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vo cuando, sin modificar el nivel de ecos ni la situacidn
del transductor, las imdgenes puntiformes a uno y otro la
do de la linea cero, se incrementan al pasar de una zona
sélida a otra zona anecogénica, o hipoecogénica relaciona

da con licuefacidén o de naturaleza linfomatosa.

Como en la mayoria de las actuaciones del Doppler,
este signo no sirve para diagnosticar de una forma preci-
sa a la masa, sino para dar de ella la mayor cantidad de

datos posibles.

En el caso n2 76 que se trataba de una nifia con un
neuroblastoma de la cadena simpatica derecha, se detecta-
ron unas zonas hipoecogénicas intrahepéaticas, foto n2 43,
que exploradas con el Doppler, no se registraba flujo san
guineo en su interior, pero si en su periferia (20), foto

n? 44, y que correspondian a metistasis hepaticas.

Higado

Se puede afirmar que en la zona del organismo huma
no en la que el Doppler es mas Gtil en la caracterizacidn

de sus masas es en el higado (102-103-104).
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En primer lugar vamos a sefialar los hallazgos que/

tuvimos en nuestros cuatro casos de angiomas hepaticos.

Al ser la Ecografia Doppler una exploracidn que lo
que registra es velocidad, y al ser ésta muy baja en los/
hemangiomas, puede suceder que la sensibilidad del apara-
to no registre bajas velocidades, y se dé sin flujo a una
estructura que lo tiene pero muy lento. Nuestra maquina /
Doppler nos permite registrar, no cambios de frecuencia /
como la mayoria de las maquinas, sino directamente veloci
dades de hasta 2-3 cm. por segundo, lo cual la confirma /

como un aparato altamente sensible (105-106).

Taylor (31) afirma que en los hemangiomas o no de-
tecté flujo, o éste fue inferior a 0,7 KHz, lo que es per
fectamente extrapolable al flujo continuo a muy baja velo
cidad gue hemos encontrado en nuestros hemangiomas (fotos

ne 46, n2 47, n2 48 y nQ 49).

En el caso n? 89 correspondiente a un gran angioma
hepatico vemos como el gran aporte sanguineo origina un /
aumento del calibre del tronco celiaco y un afilamiento /
caudal de la aorta a la salida de dichos vasos (107)(foto

n2 50).
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En nuestra casuistica hemos estudiado dos casos de
hepatoblastomas. El primero corresponde al caso n2 90 y /
se trataba de una nifia a la que se le habia extirpado vya
dicho tumor, y en el control ecografico post-operatorio /
aparece una amplia zona anecogénica, que a primera vista/
podria estar relaéionada con el hueco dejado por el tumor.
La Ecografia Doppler demostré como existia flujo de tipo/
continuo en su interior (foto n2 51) y que por lo tanto /
se trataba de la vena cava inferior dilatada, y que cerca
de su desembocadura en la auricula derecha aparecian remo
linos (foto n2 52) indicativo de la existencia de una an-

gostura a ese nivel.

El segundo corresponde al caso n2 91 y en el estu-
dio ultrasonografico aparece una masa homogénea y bien de
limitada con una calcificacidén en su interior (foto no /
53), aplicandole el Doppler se observa un hiperaflujo san
guineo expresivo de la neovascularizacidén tumoral (foto /

n® 54) y tipico de los hepatoblastomas (108-109-110).

Podemos concluir diciendo que con la Ecografia Do-
ppler Duplex irrumpe en el campo de la Pediatria un nuevo

método de exploracidn, carente de efectos bioldgicos (111
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-112), muy bien tolerado por el nifio y al que todos debe-
mos contribuir a desarrollar en sus posibilidades diagnés
ticas, de las cuales algunas estan contrastadas como rea-

les y Gtiles y otras estdn por confirmar o descubrir.
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RESUMEN



Se inicia este trabajo con una amplia introduccidn
en la que se analizan los fundamentos fisicos de la Eco -
grafia Doppler y de sus dos formas basicas, como son el /

Doppler Continuo y el Pulsado.

Se describén los fundamentos de la Ecografia Do --
ppler Duplex como modalidad de reciente aparicién en la /

que unen la Ecografia en tiempo real y el Doppler Pulsado.

Se estudian detalladamente las aplicaciones clini-
cas del Doppler en el ser humano en general, y en el nifio

en particular.

Se hace una especial referencia al estudio de las
alteraciones vasculares producidas por el crecimiento de

masas.

Mediante un ecbégrafo Toshiba modelo Sonolayer SHH
60-A, se realiza la valoracidén del flujo sanguineo en no-

venta y dos niios.

Se describe la técnica de exploracidén utilizada en
cada parte del cuerpo, y la via de abordaje, asi como los

parametros utilizados para valorar el flujo cerebral vy re
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nal. A saber: velocidad sistdlica, velocidad diastélica e

indice de resistencia.

Por tratarse de un trabajo de tipo cualitativo, a
continuacidn viene el apartado de la casuistica, en el /
cual hemos hecho una descripcién pormenorizada de cada /

uno de los noventa y dos casos.

Posteriormente, y para su mejor estudio hemos agru
pado los casos desde un punto de vista anatdémico, por re-

giones del cuerpo humano.

El primer grupo esta formado por los casos de pato
logia cerebral, y en ellos ha merecido especial atencidn/
los casos que provocaban una hidrocefalia secundaria. Se
ha constatado que el flujo sanguineo cerebral en las hi -
drocefalias que vemos condicionadas intrautero, y por tan
to con bastante tiempo de evolucidn, el flujo sanguineo /
se normaliza o se manifiesta sbélo con ligeras modificacio

nes.

Este mismo hecho se confirma en el estudio estadii
tico viendo las desviaciones minimas entre el indice de /

resistencia tedrico y el real, lo mismo que los datos en
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el hiperplano de regresidn.

El segundo grupo estad formado por la patologia del
cuello, y en especial se estudia el flujo sanguineo en /
los venomas de la yugular, observando su llamativo cambio

en reposo y en esfuerzo.

En el tercer grupo hemos incluido la patologia de
las extremidades, y analizamos las variedades de tipos de
flujo que encontramos, centrandonos sobre todo en la pato

logia que encontramos en la flexura del codo.

En el cuarto grupo hemos reunido la patologia estu
diada en el térax. La demostracidén del vaso aberrante en
un secuestro pulmonar mediante Doppler es realmente incen
tivador a la hora de valorar la aportacién de esta técni-
ca. No obstante, hacemos hincapié en la facilidad de en -

contrar falsos positivos en esta patologia.

Dentro de este grupo vemos la gran utilidad y ayu-
da del Doppler en la cirugia cardiovascular. En los casos
de fistulas sistémico-pulmonares, el Doppler las localiza
con facilidad, y analiza el flujo a su través, lo mismo /

que si existe alguna extravasacidn.
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El quinto grupo estid formado por la patologia del/
abdomen, y al contener una gran variedad de casos, las he
mos dividido a su vez en subgrupos con patologia con una
entidad propia, y otras formado por dérganos abdominales,/
en las cuales hemos estudiado los casos que presentaban /

mayor interés.

Dentro del abdomen hemos prestado especial aten --
cién al grupo formado por las hidronefrosis. Hemos compa-
rado los indices de resistencia de nuestros pacientes con
un grupo testigo de nifios sanos. Se observa cémo, en gene
ral, los indices de resistencia de los rifiones hidronefré
ticos y de los rifiones normales se confunden entre si, da

da la similitud de sus valores.

Esto apoya el hallazgo ya observado igualmente en/
las hidrocefalias, en el sentido de que las modificacio -
nes del flujo sanguineo se producen principalmente en las
obstrucciones agudas, normalizandose de una forma lenta /
cuando la obstruccidn persiste, quedando al final muy es-

casas modificaciones.

Este mismo hecho se constata en el estudio estadis

tico, en el cual se han hecho tres graficas para cada gru
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po de edad distinto, y se ve cémo los valores de los ni -
flos con patologia permanecen casi siempre dentro de las /

bandas de confianza de la recta de regresidn.

Otro grupo importante dentro del abdomen ha sido /
el de los tumores. Hemos estudiado su flujo peritumoral /
extrinseco, observando en algin caso la invasién tumoral
de grandes vasos. Hemos analizado el flujo peritumoral in
trinseco, alrededor del tumor. Y por uUltimo el flujo in -
tratumoral, que no hemos conseguido detectarlo en ningun/
tumor. Pero lo que si hemos observado dentro de algunas /
masas tumorales unas zonas hés hipoecogénicas que en el /
resto del tumor, que se trataban de zonas dg necrosis en\
la que predomina un contenido liquido. En estas zonas los
impulsos Doppler se intensifican y se hacen muy evidentes
en la grafica, y al desplazar el cursor a una zona colin-
dante de mayor ecogenicidad, desaparecen o se hacen menos
evidentes, este es el signo que hemos llamado del "repi -
queteo" y que estd claramente en relacidén con la naturale

za liquida de la zona.

Por Ultimo dentro del abdomen hemos estudiado el /

higado, fijandonos en dos patologias concretas, los angio
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mas hepaticos, en los que hemos visto las variaciones del
flujo en su contorno y hemos detectado flujo sanguineo en
su interior a muy baja velocidad, y los hepatoblastomas /
en los cuales hemos detectado un hiperaflujo sanguineo, /

ya que como es sabido es un tumor muy vascularizado.

Se documenta este trabajo con 112 referencias bi -

bliograficas, 4 figuras, 54 fotos y 8 graficas.
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CONCLUSIONES




La ecografia Doppler Duplex es un método incruento/
para la valoracidn del flujo sanguineo en el cuerpo

humano.

La ecografia Doppler Duplex es actualmente el mejor
método de imagen para detectar la naturaleza vascu-
lar de los diversos tipos de zonas anecogénicas que

se pueden estudiar en el cuerpo humano.

El flujo sanguineo en la edad infantil muestra unas
variaciones fisioldgicas con la edad y claramente /

evidenciadas a nivel de cerebro y de rifién.

La dilatacién fisioldgica de la vena de Galeno y el
quiste de cavum vergae no conllevan modificacién /

del flujo sanguineo cerebral.

En las hidrocefalias secundarias a obstruccidén por
masas de naturaleza quistica, que ya venian condi -
cionadas intraltero los parametros del flujo sangui

neo entran dentro de la normalidad.

En los tumores cerebrales muy vascularizados se pue
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ioa.-

l1ia, -

de detectar un aumento de flujo sanguineo en la zo-
na tumoral que se pone de manifiesto con una dismi-
nucidén del indice de resistencia de la arteria cere

bral correspondiente a esa zona.

En los venomas de la yugular, durante la maniobra /
de Valsalva, se produce un notable aumento del cali-
bre del vaso junto a una desaparicién total del flu

jo sanguineo.

El pseudoaneurisma adrtico es especialmente sensi -

ble al diagnéstico con la ecografia Doppler Duplex.

La demostracidn del vaso aberrante en el secuestro/
pulmonar presenta gran posibilidad de diagnébsticos/

falsos positivos.

La hidronefrosis de la edad pediatrica de tipo no /
agudo, no produce grandes modificaciones en los in-
dices de resistencia con respecto a los patrones [/

normales de la infancia.

E1l flujo sanguineo recogido en la hiperplasia de /
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12a.-

13a. -

l4a, -

15a. -

las columnas de Bertin es similar al que se obtie-

ne en una columna de Bertin normal.

Ni en los tumores de Wilms ni en los neuroblasto -
mas hemos conseguido demostrar flujo sanguineo in-

tratumoral.

En las zonas de necrosis tumorales y en los linfo-
mas abdominales se produce un incremento de los im
pulsos puntiformes del Doppler pulsado al que deno

minamos "signo del repiqueteo".

En los angiomas hepaticos hemos detectado un flujo
sanguineo de tipo continuo a baja velocidad con /

mas facilidad que en el parénquima colindante.

En el hepatoblastoma hemos captado un gran hipera-

flujo sanguineo intratumoral.
En la periferia de las metastasis hepaticas hemos/

demostrado un amplio flujo sanguineo de tipo conti

nuo.
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