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Una Asociación como AMUSEM se nutre 
del trabajo diario de sus asociados y de las 
personas que confían en ella. En este tra-

bajo editorial que llevamos hasta sus manos cada 
trimestre ofrecemos un resumen de las diversas 

actividades que realizamos para que perciban cómo 
nos esforzamos por ser la vanguardia en nuestra espe-

cialidad. 

Como parte de esta labor, cada año realizamos nuestro congreso en 
donde se reúnen los mejores especialistas nacionales, así como varios 
invitados internacionales, con el fin de dar a conocer lo más innovador 
en el área del ultrasonido.

Dentro de las actividades que se realizan en dicho evento, además 
de las mesas de trabajo y conferencias, llevamos a cabo un concurso 
de trabajos y hoy presentamos a los tres ganadores. 

El Dr. Ignacio Márquez Suárez se hizo merecedor del primer lugar 
con un estudio comparativo entre la uretrografía contrastada y so-
nouretrografía. Como sabemos, la estenosis es la patología uretral 
más común y por mucho tiempo el estándar de oro ha sido el estudio 
contrastado. Por su parte, la sonouretrografía es un procedimiento 
entre cuyas ventajas se encuentran no requerir indicaciones especia-
les, obvia ausencia de exposición a radiación ionizante, poder realizar-
lo en la cama del paciente y/o en el consultorio, su utilización como 
guía transoperatoria y como valoración postoperatoria. 

A su vez, el segundo lugar correspondió a la Dra. Flores Amador, del 
[sobre anomalía de Ebstein, y el tercer lugar fue para el Dr. Henoc Vivero 
Orozco, del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, con el 
tema de Atresia yeyuno ileal. Estos tres trabajos se incluyen en esta edi-
ción.

Además, como ya es costumbre, presentamos los eventos más 
des[donde mostramos lo más avanzado en el uso del ultrasonido diagnóstico.

Sirva este ejercicio editorial para agradecer a todos quienes nos 
mostraron su apoyo al asistir al Congreso, así como a los profesores 
nacionales y extranjeros que participaron en él y a las casas comercia-
les que expusieron sus productos. Asimismo, mil gracias a nuestros 
colabores que trabajaron arduamente para que este evento tuviera 
éxito y, como siempre, resultara de excelencia.

Por último, quisiera invitarlos nuevamente a hacer de AMUSEM 
su casa y a llamar a su puerta cada vez que ustedes lo deseen. Recor-
demos que la innovación de nuestra especialidad depende de todos 
nosotros y sólo en equipo lograremos seguir siendo la referencia de la 
ultrasonografía en México y Latinoamérica.

Atentamente 
Dr. Salvador Gutiérrez Jaimes  

Presidente
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Uretrografía contrastada
vs. sonouretrografía

La estenosis es la patología ure-
tral más común y por mucho 
tiempo el estándar de oro ha 

sido el estudio contrastado, el cual 
puede ser:

·	 Anterogrado (miccional). 
Mediante la canalización 
vesical con una sonda (cis-
touretrografía miccional) o 
mediante la inyección en-
dovenosa del medio de con-
traste (Urografía excretora 
miccional).

·	 Retrogrado. Por instilación 
(globo Foley en fosa navicu-
lar) o inyección del medio de 
contraste (jeringa de asepto 
/ jeringa convencional con 
adaptador / abrazadera de 
Knutson / Anillo Berna).

·	 De choque. Con la vejiga con-
trastada a repleción se pide 
al paciente que miccione 
mientras instilamos o inyec-
tamos medio de contraste 
por uretra.

En contraparte la sonouretrogra-
fía es un procedimiento en creciente 
demanda por ventajas importantes 
como lo son: no requerir indicaciones 
especiales, obvia ausencia de exposi-
ción a radiación ionizante, poder reali-
zarlo en la cama del paciente y/o en el 
consultorio, su utilización como guía 
transoperatoria y como valoración 
postoperatoria.
 

La sonouretrografía fue utilizada 
por primera vez por McAnich y cols. 
Ésta se realiza con un transductor li-
neal de alta frecuencia sobre la cara 
ventral del pene, escroto y periné en 
sentido sagital y axial (puede ser mul-
tiplanar) en estado basal (demuestra 
orina residual en uretra) y tras insti-
lar/inyectar solución salina en forma 
retrógrada o mediante el auto llenado 
anterogrado del mismo paciente.

Se recomienda para mejorar la pre-
cisión de la longitud de la estrechez en 
la uretra anterior y para evaluar las 
características del tejido fibroso que 
permitirá determinar el tipo de trata-
miento (escisión o injerto).1

▪ Dr. Ignacio Márquez Suárez*

* Médico Radiólogo, subespecialidad en Ultrasonido diagnóstico para médicos radiólogos. HR Lic. Adolfo López Mateos, servicios de Fluoroscopía/Ultrasonido. Corres-
pondencia: imarquez_suarez@hotmail.com

En ocasiones, las glándulas pros-
táticas, los conductos y glándulas de 
Cowper se opacifican durante el estu-
dio contrastado como hallazgos nor-
males; sin embargo la opacificación 
de las glándulas de Littré es a menudo 
asociada con infección, inflamación 
y/o estenosis uretral,2 aunque estas 
últimas también se pueden visualizar 
en condiciones normales.

Los conductos eyaculadores 
contienen un mecanismo parecido a 
una válvula que impide el reflujo de 
la orina, sin embargo después de la 
resección transuretral un porcentaje 
significativo de hombres desarrollará 

Imagen 1. Anatomía ecográfica de la uretra.

Imagen 2. Anatomía ecográfica de la ure-
tra.

Imagen 3. Anatomía radiológica de la 
uretra.

Imagen 4. 
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el reflujo de la orina causando epididi-
mitis química y/o bacteriana.3

Las complicaciones en el estudio 
contrastado pueden ocurrir si hay 
intravasación venoso-linfática de 
contraste en pacientes alérgicos o en 
pacientes con infección activa y por 
desgracia, inflar el globo en la uretra 
es una condición “frecuente” en los 
hospitales escuela.

Las complicaciones en el estudio 
ecográfico no se han descrito, pero re-
sulta obvio que la infección activa, así 
como sobre distender el globo Foley 
en la fosa navicular, podría tener con-
secuencias.

En mi experiencia se consigue una 
adecuada oclusión navicular con 1 mL 
de solución salina y cuando se requie-
re, aumento 0.2 mL por vez hasta con-
seguir el volumen oclusivo.

Cuando se tiene el recurso de es-
terilizar las sondas, se ocupa aire para 
distender el globo (el agua residual 
ocasiona que el globo se “pegue y/o 
rompa” tras la esterilización), por lo 
que debe considerar que:

·	 El globo Foley 10 Fr distiende 
brusco a partir de los 1.5 mL 
de aire, por lo cual NO debe-
ría de utilizarse.

·	 Los globos Foley de 6 u 8 Fr 
distienden paulatinamente a 
partir de los 0.5 mL de solu-
ción, por lo que es indistinto 
utilizarlos con aire o agua.

Asimismo, sugiero distender/des-
inflar el globo Foley un par de veces 
antes de su introducción puesto que 
al igual que cualquier “globo”, la sub-
secuentes veces que se distiende se 
consigue un llenado más sueva y fácil.

Una de las principales desventa-
jas del estudio contrastado es la va-
riabilidad de las mediciones tanto en 
longitud como en calibre de la uretra 

por factores como oblicuidad del pa-
ciente, angulación del tubo de rayos 
X, magnificación (distancia objeto-
chasis) y tracción del pene. Dichas 
desventajas se pueden minimizar 
colocando al paciente en posición la-
teral estricta, sin angulación del tubo 
ni tracción del pene, sin embargo no 
siempre es posible (discapacidad, ur-
gencia, incontinencia, etcétera).

Estenosis uretral. Es el resultado de 
un proceso inflamatorio que termina 
en cicatrización con pérdida de las 
características elásticas de la uretra 
y reducción de su lumen, acompañada 
de sintomatología clínica obstructiva.

Estenosis de la fosa navicular. Los 
pacientes pueden referir abomba-
miento o dilatación de la uretra pro-
ximal a la estenosis al momento de 
la micción. Su origen puede ser infla-
matorio (liquiden escleroso / balanitis 
xerótica obliterante) o iatrogénico 
(procedimiento endoscópicos / dila-

Imagen 7. La impericia de inflar el globo 
en la uretra es una condición “frecuente” 

Imagen 9. Imágenes obtenidas con el 
pene y la angulación de los rayos X en 
diferentes posiciones a propósito de de-
mostrar la variabilidad en las mediciones.

Imagen 10.

Imagen 8. Imagen con objeto de mos-
trar globo Foley en fosa navicular disten-
dido con 1.2 mL de solución salina.

Imagen 5. Reflujo hacia el conducto de-
ferente / epidídimo izquierdo asociado a 
resección transuretral de próstata.

Imagen 6. Correlación ecográfica que 
demuestra vascularidad conservada en 
testículo y epidídimo (paciente sin dolor); 
sin embargo hay discreto aumento en el 
grosor y tamaño del epidídimo con dis-
creta repleción de sus túbulos (recuerde 
que la epididimitis aguda afecta inicial-
mente a la cola).4
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tación uretral / cateterismos traumá-
ticos / circuncisión).

Estenosis de la uretra anterior. A 
diferencia del estudio radiológico, la 
sonouretrografía puede estudiar a 
la uretra en sentido multiplanar mi-
diendo y localizando de forma precisa 
cualquier hallazgo.

Las mediciones que realmente in-
teresan conocer son: la longitud de la 
estenosis, la espongiofibrosis y el por-
centaje en la reducción del diámetro.

Estenosis de la uretra posterior. La 
principal desventaja de la sonouretro-
grafía es una pobre valoración de la 
uretra posterior (membranoso-pros-
tática) donde el estudio contrastado 
es francamente superior.

La sonouretrografía de la uretra 
posterior es insuficientemente inclu-
so utilizando la exploración transperi-
neal con una sonda de matriz curvada 
3.5-5 MHz o una sonda transrectal, 
siendo mucho menos fiable que el 
estudio contrastado,5 sin embargo se 
han realizado estudios con medio de 
contraste ecográfico con buenos re-
sultados.6

Espongiofibrosis. Es la fibrosis que 
acompaña a la estenosis. Ya se ha 
demostrado que la sonouretrografía 
puede medir y localizar de forma pre-
cisa la estenosis y visualizar el área de 
espongiofibrosis, determinante para 
la planificación quirúrgica. 7

Endoprótesis. Como era de esperar-
se, el estudio contrastado tiene mejor 

calidad diagnóstica respecto a la luz 
de la uretra bulbar, pero la ecografía 
brinda más información respecto a la 
incrustación de la endoprótesis.

Fístulas. Generalmente resulta como 
complicación del tratamiento y con 
menor frecuencia al carcinoma ure-
tral. La tasa de complicaciones posto-
peratorias (disfunción eréctil, goteo 
postmiccional, ITU o fístula) se sitúa 
en 33%.8

Sinequia. Se define como cualquier 
tipo de adherencia de partes próxi-
mas, probablemente son secundarias 
a pliegues mucosos. Difieren de las 
valvas en que estas últimas son con-
génitas.

Imagen 11. Se sugiere la utilización de un 
“colchón de agua” para mejorar el detalle 
anatómico de la fosa navicular.

Imagen 12. Tanto en el estudio contrasta-
do como en la sonouretrografía se demues-
tra la estenosis navicular, así como el medio 
de contraste / solución salina residual. 

Imagen 18.

Imagen 19.

Imagen 17.

Imagen 15. Sonouretrografía del mismo 
paciente que demuestra a la uretra anterior 
de morfología normal.

Imagen 16.
Imagen 13. Mediciones en la uretra penea-
na a propósito de demostrar la correlación 
radiológico-ecográfica en paciente coloca-
do en condiciones óptimas.

Imagen 14. Habitualmente basta con reali-
zar el estudio anterógrado, sin embargo en 
casos como éste donde la estenosis poste-
rior causa micción filiforme se complemen-
ta de manera retrograda y/o de choque. 
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Los pólipos no producen grandes 
daños en el tracto urinario. Por lo ge-
neral ocurren en la uretra prostática 
cerca del cuello de la vejiga pudiendo 
ser móviles por pedículo largo.

Conclusiones

·	 Respecto a la uretrografia 
contrastada: son conocidas 
las limitaciones de medi-
ción, ya que factores como 
oblicuidad del paciente, an-
gulación del tubo de rayos 
X, magnificación (distancia 
objeto-chasis) y tracción del 
pene producen variaciones. 
La sonouretrografía puede 
medir y localizar de forma 
precisa cualquier hallazgo 
en la uretra anterior deter-
minante para la planificación 
quirúrgica.

·	 La sonouretrografía a dife-
rencia del estudio radiológi-
co puede estudiar a la uretra 
en sentido multiplanar, no 
requiere indicaciones espe-

Divertículo. Se consideran primarios 
o congénitos (valvas / siringoceles / 
utrículo) y secundarios o adquiridos 
(traumatismos, infecciones y/o ma-
nipulaciones ureterales). Ambos pre-
sentan sintomatología vaga hasta que 
ocasionan obstrucción.

Durante la evacuación de la orina, 
el divertículo se infla en dirección dis-
tal por debajo del cuerpo esponjoso 
adelgazado. El margen libre del diver-
tículo se extiende dentro de la luz ure-
tral y ocluye el flujo urinario (válvula 
obstructiva) Se pueden localizar en 
cualquier porción de la uretra: 40% 
en la uretra bulbar, 30% en la unión 
peno-escrotal y el remanente 30% en 
la uretra peneana.8

Lesión polipoide. Por ningún método 
de imagen se pueden concluir “pólipo” 
como diagnóstico, por lo que sugiero 
describir el hallazgo como “lesión pó-
lipoide”, haciendo referencia a la pro-
yección nodular hacia la luz uretral, 
puesto que los términos de neoplasia, 
masa o tumor erróneamente se consi-
deran sinónimos de cáncer y “pólipo” 
como una condición benigna.

Los pólipos uretrales son general-
mente solitarios, mientras que la for-
ma polipoide del rabdomiosarcoma se 
presenta con múltiples pólipos y una 
masa que se extiende más allá de la 
vejiga o de la próstata. La resección 
transuretral es curativa en los pólipos 
uretrales (Gleason et al., 1994).

Imagen 23. Al igual que el estudio contras-
tado postmiccional, la ecografía en estado 
basal (SIN instilar / inyectar solución salina) 
demuestra orina residual en la uretra.

Imagen 24. A pesar que el paciente se en-
cuentra colocado de pie en posición lateral 
estricta, hay magnificación de la lesión (dis-
tancia objeto-chasis). Además, sólo pode-
mos medir la lesión en la zona delimitada 
por el medio de contraste.

Imagen 25. No obstante que corregí la 
angulación natural de la uretra péndula, es 
evidente que el defecto de llenado nega-
tivo en el tercio proximal de la uretra pe-
neana condiciona estrechez, flujo lento y 
dilatación proximal.

Imagen 21.

Imagen 22.

Imagen 20. Imágenes del mismo paciente 
que demuestran que las sinequias son “invi-
sibles” en el estudio contrastado.

Imagen 26. En topografía de la uretra pros-
tática demuestro defecto de llenado negati-
vo que condiciona estrechez.

Imagen 27. Lesión hipovascular e hi-
poecoica respecto al remanente prostático 
(RTUP hace 3 años). Glándula prostática vs. 
pólipo fueron mis consideraciones diagnós-
ticas.
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	 Ultrasonido	 RX/contraste
Estudio morfológico 	 Directo	 Indirecto
Longitud de estenosis	 Exacto	 Muy aproximado
Porcentaje de reducción luminal	 Aproximado	 Aproximado
Espongiofibrosis 	 Sí	 No
Radiación 	 No	 Sí
$ 	 +	 + + 
Contraste iodado 	 No	 Sí
Divertículos	 Sí	 Sí
Litos	 Sí	 Sí
Tumores	 Sí	 Sí
Orina residual en uretra	 Sí	 Sí
Patología vesical	 +	 ++
Jets ureterales 	 No	 Sí
Patología escroto-teste	 Sí	 No
Reflujo a glándulas de Littre	 Sí	 Sí
Reflujo conducto deferente/epidídimo	 +	 ++
Reflujo a glándulas de Cowper	 No	 Sí
Reflujo a glándulas prostáticas	 No	 Sí
Reflujo a vesículas seminales 	 No	 Sí
Reflujo vesico-uretral 	 No	 Sí
Sinequias / valvas / pliegues mucosos	 Sí	 No
Fístulas 	 Sí	 Sí
Cambios postoperatorios 	 Sí	 Sí

ciales, es obvia la ausencia 
de exposición a radiación io-
nizante, se puede realizarla 
en la cama del paciente y/o 
en el consultorio, además 
que su utilización como guía 
transoperatoria y como va-
loración postoperatoria son 
sus principales ventajas.

·	 La principal desventaja de 
la sonouretrografía es una 
pobre valoración de la uretra 
posterior donde el estudio 
contrastado es francamente 
superior, además que este úl-
timo determina el significado 
funcional de la estenosis.

1.	 Ni el estudio radiológico con-
trastado ni la sonouretrogra-
fía muestran per se todos los 
hallazgos posibles, por lo que 
ambos procedimientos son 
complementarios. ▪
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Diagnóstico ultrasonográfico de 
feto con anomalía de Ebstein. 

Reporte de caso

Objetivo

Diagnosticar anomalía de Ebstein prenatalmente.

Resumen de la historia clínica 

Ingresa mujer de 26 años con embarazo de 36 semanas 
con hallazgos ultrasonográficos fetales compatibles con 
probable cardiopatía compleja. Se realizó ultrasonido de 
alta resolución encontrándose: asimetría de 4 cámaras car-
díacas; aurícula derecha grande, aurícula izquierda normal, 
válvula tricúspide de inserción baja e insuficiente, atrializa-
ción ventricular derecha, diagnosticándose probable Ano-
malía de Ebstein. Se obtuvo femenino de 37 semanas, 2 550 
gramos, Apgar 8/9 talla de 47 cm.

Ecocardiograma  
transtorácico 

Anomalía de Ebstein severo con adosamiento de 76.2% de 
la valva septal y posterior con elongación de la valva ante-
rior, tipo B de Carpentier, con índice de Celermajer de 1.04, 
aneurisma interauricular con defecto de 5.6 mm con corto 
circuito de derecha a izquierda, conducto arterioso de boca 
pulmonar y aórtica de 2 mm, insuficiencia tricuspídea mo-
derada. 

Comentarios

La anomalía de Ebstein es una alteración displásica de la 
válvula tricúspide caracterizada por desplazamiento apical 
de la inserción de la válvula tricúspide del ventrículo de-
recho, quedando incorporado a la aurícula derecha (atria-
lización). Con implantación anómala de las valvas septal y 
posterior de la válvula tricúspide, origina displasia e incom-
petencia valvular funcional. 

Conclusiones

El diagnóstico ecográfico prenatal consiste en implanta-
ción baja de las valvas septal y posterior de la válvula tricús-
pide más de 15 mm, la valva anterior con inserción correcta 
pareciendo más larga de lo normal; la válvula engrosada no-
dular e hiperecogénica, insuficiencia tricuspídea holosistó-
lica y con velocidades muy elevadas (superiores a 200 cm/
segundo), aumento del tamaño de aurícula derecha, dismi-
nución y atrialización del ventrículo derecho, cardiomega-
lia, estenosis o atresia de la válvula pulmonar. ▪

Referencias

Gratacós, E. (2008). “Cardiopatías congénitas”, Medicina Fe-
tal, 35, p. 345-350. 
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ALTA
FRECUENCIA

Atresia yeyuno ileal en el feto.
Reporte de un caso clínico

Objetivo 

Conocer la patología de la obstrucción intestinal fetal.

Resumen de la historia clínica

Femenino de 29 años, con una cirugía correctiva de corazón 
a los ocho años de edad, como antecedente de importancia, 
ingresa a este centro hospitalario referida, con diagnósti-
co: embarazo de 35.3 semanas más probable dilatación in-
testinal a descartar patología.

Se realiza ultrasonido de alta resolución encontrando: 
producto único vivo de 35.3 SDG correspondiente a FUM. 
Como hallazgo se localizó asas intestinales dilatadas, ede-
ma interasa, pared abdominal integra, vejiga normal. Se 
realiza maduración pulmonar fetal. Se interrumpe el emba-
razo, hallazgos: femenino 2 380 gramos, 48 cm, Apgar 6/9, 
probable oclusión intestinal. 

La dilatación intestinal fetal se puede diagnosticar prena-
talmente con los siguientes hallazgos: asas intestinales di-
latadas (mayor de 15 mm de longitud y 7 mm de diámetro) 
y/o engrosamiento mural mayor de 3 mm). Intestino hipere-
cogénico, estómago alargado, intestino dilatado con mate-
rial intraperitoneal y polihidramnios. 

Se tienen que descartar las siguientes patologías: atresia 
ileal o yeyunal, vólvulo intestinal, obstrucción intestinal por 
masa ocupativa y ano imperforado. Se realizan estudios 
postnatales y se corroboro diagnóstico de atresia ileo-ye-
yunal. Se le realizó entero-entero anastomosis con colos-
tomía. Colocación de nelaton en segmento atrésico, para 
hacerlo funcional. Evolución neonatal favorable. 

La atresia yeyunal e ileal son obstrucciones completas del 
lumen del intestino delgado, más comunes que las esteno-
sis. Las más comunes son las del yeyuno proximal (30%) y 
el ileo distal (35%). El yeyuno tiene capacidad más elevada 
y hay dilatación marcada de asas intestinales. Estómago 
alargado y polihidramnios también son comunes. En con-
traste, la capacidad de íleon más baja y el paso de líquido 
en el intestino ya han sido absorbidos. La perforación es 
común, sin embargo, la dilatación de asas, cambios en estó-
mago y polihidramnios son menos frecuentes. ▪

Referencias

1.	 Bulas, D. I. (2013). Prenatal diagnosis of gastrointestinal 
atresia and obstruction. Utd.

2.	 Callen, P. Ultrasonography in obstetrics and gynecology. 
5a ed.
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Resumen

Se trata de paciente de 13 años de 
edad enviada de su Hospital General 
de Zona a nuestro hospital Centro 
Médico Nacional “La Raza”, Hospital 
de Ginecobstetricia número 3, con 
dismenorrea incapacitante, donde se 
integró el diagnóstico de probable 
Síndrome Herlyn Werner Wunderlich. 
Se realizó intervención quirúrgica en 
mayo del 2014 observando por lapa-
roscopía útero didelfo, el hemiútero 
derecho de aproximadamente 5 x 3 
cm de bordes regulares, en antever-
soflexión, hemiútero izquierdo de 
aproximadamente 7 x 4 cm, sin tumo-
res visibles, ovario derecho nacarado, 
de bordes regulares, mide aproxima-
damente 3 x 3 cm con múltiples adhe-
rencias periováricas, salpinge dere-
cha con adherencias laxas a intestino. 
Fondo de saco con defectos perito-
neales en forma de granos de pólvora. 
Posteriormente se realizó hemihiste-

rectomía derecha encontrando en pie-
za conducto hacia hemivagina ciega 
donde se encontraba hematocolpos 
que fueron drenados, pieza de pato-
logía con diagnóstico definitivo la cual 
describe hemiútero de lado derecho 
con fibrosis del miometrio, endome-
trio atrófico e hipoplasia de cérvix.

Paciente con evolución favorable y se 
decide su egreso al tercer día postqui-
rúrgico. Se da seguimiento durante 7 
meses con ciclos menstruales regula-
res, sin dolor y sin tratamiento analgé-
sico.

Palabras clave 

Malformación Mülleriana, Síndrome 
Herlyn Werner Wunderlich.

Introducción

El Síndrome Herlyn Werner Wunder-
lich, malformación congénita rara de 

los conductos müllerianos, se carac-
teriza por útero bicorne con hemivagi-
na en fondo de saco y agenesia renal 
ipsilateral. Del lado donde el conducto 
de Wolff está ausente, el conducto de 
Müller está desplazado lateralmente 
y no puede fusionarse con el conduc-
to contralateral, resultando en útero 
bicorne y sin contactar con el seno 
urogenital central.1 El introito vaginal 
no está comprometido, debido a su 
diferente origen, a partir del seno uro-
genital. Sintomatología precoz con 
dismenorrea severa y masa palpable, 
por hematocolpos unilateral. Con in-
tervenciones quirúrgicas sencillas 
(excisión del septo y drenaje de las 
colecciones) se obtienen resultados 
satisfactorios, tanto en la supresión 
del dolor como en la capacidad repro-
ductiva.1 Actualmente, también se le 
conoce con el nombre de Síndrome 
OHVIRA por sus siglas en inglés (ute-
rine didelphys associated with Obs-
tructed Hemivagina and Ipsilateral 
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Renal Anomaly) término más amplio, 
ya que también incluye otro tipo de 
anomalías renales.2 El tratamiento de 
elección es la resección del tabique de 
vagina ciega de forma transvaginal y 
hemihisterectomía. En este presente 
caso se describe el abordaje diagnós-
tico y terapéutico de una paciente de 
13 años de edad a la que se le realizó 
hemihisterectomía y disección de va-
gina ciega con liberación de hemato-
colpos sin complicaciones.

Material y método

Se realizó el estudio ecográfico de la 
paciente con equipo de ultrasonido 
XARIO-XG TOSHIBA Medical Corpo-
ration, con un transductor mini con-
vexo de 3.5 MHz, con imagen en tiem-
po real, Doppler color.

Reporte de caso

Paciente de 13 años de edad que fue 
referida de su Hospital General de 
Zona con diagnóstico de anomalía 
mülleriana. Dentro de sus anteceden-
tes de importancia sobresale menar-
ca a los 13 años en junio 2013, telarca 
a los 12 años, pubarca a los 12 años. 
Ciclos menstruales 28 x 10 días, refie-
re dismenorrea severa siempre, núbil. 
Cuenta con agenesia renal derecha de 
reciente diagnóstico sin compromiso 
sistémico.

El padecimiento actual inicia con dis-
menorrea incapacitante de 8 meses 
de evolución, a la exploración física 
se documentó vello púbico con distri-
bución ginecoide Taner III, genitales 
externos sin alteraciones acorde a la 
edad. Se le solicitan estudios de labo-
ratorio el día 14 de marzo de 2014, con 
glucosa 85 mg/dl Cr 0.5 mg/dl, urea 21 
mg/dl BUN 9.81 y además se obtuvo 
urocultivo sin desarrollo.

El ultrasonido pélvico del 24 de diciem-
bre de 2013 mostró agenesia renal dere-
cha, útero lateralizado de 6.3 x 2.4 x 3.3 
cm en sus ejes longitudinal, transversal 
y anteroposterior respectivamente, 

eco endometrial de 12 mm. Ovario de-
recho 83 x 49 x 58 mm, con volumen 125 
cc, aumentado de tamaño con patrón 
ecográfico-hipoecoica heterogénea 
irregular que presenta vascularidad en 
su interior por probable cistadenoma 
de 72 x 42 x 47 mm. Ovario izquierdo 47 
x 20 x 42 con volumen 22 cc.

La tomografía axial computarizada de 
enero del 2014 reporta agenesia renal 
derecha (imagen 1) con útero rudimen-
tario ipsilateral en inserción vesical, 
útero didelfo asociado con imagen 
de aspecto quístico y ovoide que su-
giere hemivagina con hematocolpos 
(imagen 2), por probable himen imper-
forado, leve ectasia del sistema pielo-
calicial y ureteral del riñón izquierdo 
(imagen 3), sin evidencia de sitio de 
obstrucción.

El estudio ultrasonográfico en el cual 
se observó imagen compatible con 
hematómetra (imagen 4) de 23.5 mm, 
el útero didelfo se sospecha sonográ-
ficamente (imagen 5), con dimensio-
nes de útero izquierdo de 55.1 mm x 
29.8 mm, útero derecho de 78.5 mm 
x 45.6 mm, debido a los resultados 
previamente comentados de la TAC, 
aunados a los de ultrasonido pélvico 
se planteó la necesidad de diagnós-
tico por medio de intervención lapa-
roscópica, la cual se programó a la 
brevedad.

Se realiza laparoscopia observando 
múltiples adherencias laxas en fondo 
de saco posterior y ovario derecho, fo-
cos endometriósicos en cara anterior, 
posterior, fondo de saco y epiplón de 
color café obscuro. Se realiza revisión 
de correderas parietocólicas con im-
plantes endometriósicos en grano de 
pólvora en peritoneo cara inferior y an-

Imagen 1. En este corte se puede obser-
var agenesia renal derecha con integri-
dad del sistema urinario superior izquier-
do con riñón y sistema colector integro.

Imagen 3. Útero didelfo asociado con 
imagen de aspecto quístico y ovoide en 
pelvis que sugiere hemivagina con hema-
tómetra.

Imagen 4. Imagen ultrasonográfica don-
de se observa útero izquierdo de 76.9 
mm x 37.5 mm con imagen compatible 
con hematómetra de 23.5 mm.

Imagen 2. Corte a nivel pélvico en el cual 
se observa útero didelfo asociado con 
imagen de aspecto quístico y ovoide que 
sugiere hemivagina con hematocolpos. 
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terior. Se observa útero didelfo, el he-
miútero derecho de aproximadamente 
5 x 3 cm de bordes regulares, en ante-
versoflexión, hemiútero izquierdo de 
aproximadamente 7 x 4 cm, sin tumo-
res visibles, ovario derecho nacarado, 
de bordes regulares, mide aproxima-
damente 3 x 3 cm con múltiples adhe-
rencias periováricas, salpinge derecha 
con adherencias laxas a intestino. Se 
realiza adherenciolisis, el ovario iz-
quierdo de 3 x 3 cm, de color blanco na-

carado con adherencias de peritoneo 
en su cara anterior, con 2 focos endo-
metriósicos, se realiza adherenciolisis 
y se libera salpinge izquierda de 12 cm 
aproximadamente. Fondo de saco con 
focos endometriósicos en granos de 
pólvora, con sangrado en cavidad color 
chocolate. Se obtuvo un sangrado de 
300 cc y no hubo complicaciones du-
rante el procedimiento.

Tacto vaginal palpando hematocolpos 
de 4 x 3 cm, vaginoscopía con cérvix 
único de 2 x 1 cm, liberación de 50 cc 
de hematocolpos en fondo de saco 
ciego, no se palpa cérvix en hemiútero 
derecho.

Posteriormente se realizó hemihis-
terectomía derecha (imagen 8) en-
contrando en pieza conducto (imagen 
9) hacia hemivagina ciega donde se 
encontraba hematocolpo que fue dre-
nado.

Se obtiene pieza de patología con 
diagnóstico definitivo la cual describe 
hemiútero de lado derecho con fibro-
sis del miometrio, endometrio atrófi-
co e hipoplasia de cérvix.

Paciente con evolución favorable y se 
decide su egreso al tercer día post- 
quirúrgico. Se da seguimiento duran-
te 7 meses con ciclos menstruales 
regulares, sin dolor y sin tratamiento 
analgésico.

Discusión

La asociación de agenesia renal con 
hemivagina ciega fue descrita por 
Herlyn Werner en 1971, mientras que 
la asociación de agenesia renal con 
útero bicorne con hematocérvix ais-
lado y vagina simple fue descrita por 
Wunderlich en 1976. La etiología aun 
continua siendo desconocida.

La prevalencia de malformaciones 
uterinas se estima está alrededor de 
6.7% en la población general, aumenta 
un poco (7.3%) en la población infértil 
y significativamente en la población 
de mujeres con un historial de abortos 
espontáneos recurrentes (16%).3 El 
útero didelfo con hemivagina obstrui-
da requiere manejo quirúrgico para la 
resolución completa de los síntomas. 
El manejo inicial que debe ser utiliza-
do es la resección del septo obstruido, 
en este caso se conoce que la pacien-
te era núbil, sin embargo, estuvo de 
acuerdo con los procedimientos inva-
sivos.

Las potenciales complicaciones de 
este síndrome son distintas y agudas 
como el piohematocolpos, piosalpinx, 
pelviperitonitis y complicaciones a 
largo plazo como endometriosis, ad-
herencias pélvicas y un riesgo incre-
mentado de padecer abortos de repe-
tición o ser infértiles.4

En 1988 la Sociedad Americana de 
Medicina de la Reproducción estable-
ció una clasificación de anomalías mü-
llerianas para establecer diagnósti-

Imagen 5. En esta imagen se aprecia mar-
cado con números el útero didelfo. 1 he-
miútero izquierdo y 2 hemiútero derecho.

Imagen 6. Hemiútero izquierdo de 55.1 
mm x 29.8 mm, hemiútero derecho de 
78.5 mm x 45.6 mm 

Imagen 8. Útero didelfo, post hemihis-
terectomía derecha mostrando con 2 
pinzas de Allis orificio que conectaba a 
hemivagina ciega.

Imagen 7. Ovario derecho de 24.2 mm x 
15.3 mm x 20.2 mm con volumen de 3.9 
cc. Ovario izquierdo no valorable.

Imagen 9. Conducto con apariencia de 
pseudocérvix que conectaba a hemivagi-
na ciega causando hematocolpos.



15ABRIL-JUNIO 2015  

Órgano oficial de difusión de amusem

cos de manera consensada tal y como 
se muestra en la imagen 10.5

De acuerdo a esta clasificación los 
hallazgos encontrados en los diversos 
métodos diagnósticos, en este caso 
el Síndrome de Herlyn Werner Wun-
derlich (imagen 10), cuenta con útero 
didelfo, agenesia renal, hemivagina y 
ovarios normales tal cual se muestra 
en la imagen 11 correspondiente a la 
clasificación de anomalías mülleria-
nas.

El diagnóstico correcto del Síndro-
me HWW puede ser difícil debido a 
la ausencia de hallazgos específicos 
al examen físico y al no presentar sin-
tomatología especifica por igual. La 
ultrasonografía es una herramienta 
diagnóstica de primera elección la 
cual tiene la propiedad de no ser in-

vasiva, económica y de fácil acceso. 
Es muy útil para realizar el diagnós-
tico de anomalías müllerianas. De 
hecho en este caso la presencia de 
hematómetra, de útero didelfo y age-
nesia renal fueron diagnosticados de 
primera instancia por medio de ultra-
sonografía, mismos hallazgos que se 
confirmaron posteriormente por me-
dio de TAC.

Sin embargo, la laparoscopia es consi-
derada actualmente el gold estándar 
para la evaluación de cualquier alte-
ración en el tracto genital femenino, 
la cual se reserva únicamente en los 
casos en los que no se tiene un claro 
diagnóstico por métodos de imagen 
o cuando la imagen por resonancia 
magnética no se encuentra disponible 
como un método rutinario de diagnós-
tico por su alto costo.6

En nuestro caso la laparoscopia fue 
diagnóstica y terapéutica y en ella se 
realizó fotocoagulación de muchas 
de las zonas encontradas con endo-
metriosis y además se realizó ade-
renciolisis.

En las pacientes con Síndrome HWW 
que deciden embarazarse o presentan 
un embarazo espontáneo se ha rea-
lizado una investigación extensa que 
concluye que 87% de madres tendrán 
un embarazo exitoso, 23% presenta-
rán aborto y 15% tendrán productos 
pretérmino.7

Si las pacientes con Síndrome HWW 
no deciden ser intervenidas quirúrgi-
camente de primera instancia, se pue-
de recurrir a supresión menstrual por 
medio de hormonales para prevenir la 
sintomatología tan intensa ocasiona-
da por el hematometracolpos.7

Según casos reportados, las conse-
cuencias relacionadas con el fallo del 
manejo quirúrgico en el Síndrome 
HWW incluyen retención urinaria, he-
matosalpinx, endometriosis, piome-
tra, piohematocolpos y la ruptura de 
un absceso tubo ovárico.8

En el caso de tener sospecha diagnós-
tica de Síndrome HWW siempre debe 
de realizarse un examen más extenso 
a nivel de abdomen superior para des-
cartar la agenesia renal ipsilateral. 
Las alteraciones del tracto urinario se 
asocian a las anomalías müllerianas 
en más de 30% de casos debido a su 
cercana relación y origen embriológi-
co entre los conductos mesonéfricos 
y paramesonéfricos. La asociación 
más común de afección renal en las 
anomalías müllerianas es la agenesia 
renal con mayor prevalencia de lado 
derecho.9

Las pacientes con diagnóstico de 
agenesia renal, como sucedió en este 
caso, deben contar con un seguimien-
to estrecho debido al alto riesgo de 
desarrollar falla renal.10

Otra consecuencia del Síndrome 
HWW es la endometriosis, misma que 
confirmamos por medio de laparos-
copía. Una de las teorías de Sampson 
concluye que es debido a menstrua-
ción retrograda secundaria a hemi-
vagina imperforada con consiguiente 
hematocolpos y hematómetra.11

Un tipo diferente de anomalía mülle-
riana con patrón obstructivo diferen-
te al Síndrome HWW es el Síndrome 
de OHVIRA caracterizado por una 
presentación clásica que incluye he-
mivagina obstruida y anomalía renal 
ipsilateral como agenesia, duplica-
ción, displasia y bandas retrovesica-
les.12

El primer reporte del Síndrome HWW 
fue publicado en 1922 por Purslow.13 
El hallazgo clásico en este síndrome 
es la manifestación renal con presen-
tación de agenesia renal ipsilateral, 
sin embargo existen reportes de que 
riñones displásicos o duplicados pue-
den ser encontrados también.14 

En un estudio publicado por L. Fede-
le y cols. publicaron una serie de 87 
casos de Síndrome HWW en los que 
encontraron que los síntomas prin-

Imagen 10. Sociedad Americana de Fer-
tilidad: Las clasificaciones de la Sociedad 
Americana de Fertilidad de adherencias 
anexiales, oclusión tubárica distal, oclu-
sión tubárica secundaria a la ligadura de 
trompas, embarazos ectópicos. (1988). “Al-
teraciones de los conductos de Müller y 
adherencias intrauterinas”. Fertil Steril, 49, 
pp. 944-955.

Imagen 11. Sociedad Americana de Fer-
tilidad: Clasificación de alteraciones de los 
conductos de Müller y adherencias intrau-
terinas.
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cipales fueron dismenorrea, 94%; 
manchado vaginal, 41%; dolor pélvico 
crónico, 24%; descarga vaginal, 14%; 
dispareunia, 14%; fiebre, 3%, y dolor 
abdominal agudo, 3%.15 

Conclusión

Es importante siempre pensar en el 
Síndrome HWW, aunque su inciden-
cia es extremadamente rara, con muy 
pocos casos publicados en el mundo. 
En los casos de dismenorrea primaria 
el diagnóstico que excluya malfor-
maciones müllerianas siempre debe 
realizarse como prueba de escrutinio 
con un ultrasonido pélvico evaluando 
morfología de útero y anexos, utili-
zando como estudio complementario 
una imagen por resonancia magné-
tica o laparoscopia confirmatoria 
como en este caso, implementando 
manejo correctivo quirúrgico para 
aliviar síntomas y dar oportunidad a 
mejorar el pronóstico reproductivo 
de la paciente. ▪

Referencias bibliográficas

1. Osornio-Sánchez, V. et al. (2012). 
“Síndrome de Herlyn Werner Wünderlich. 
Revisión de la literatura y reporte de caso”. 
Rev Mex Urol 2012, 72 (1), pp. 31-34.

2. Jindal, G.; Kachahawa, S.; Meena, G. 
L. et al. (2009). “Uterus didelphys with uni-
lateralobstructed hemivagina with hema-
tometrocolpos and hematosalpinx with 
ipsilateral renal agenesis”, J Hum Reprod 
Sci, 2, pp. 87-89.

3. Sotirios, H.; Saravelos, K.; Cocksed-
ge, A. & Li, T. C. (2008). “Prevalence and 
diagnosis of congenital uterine anoma-
lies in women with reproductive failure: a 
critical appraisal”, Human Reproduction 
Update, 14, p. 415. doi=10.1093/humupd/
dmn018

4. Kim, T. E. et al. (2007). “Hysterosco-
pic resection of the vaginal septum in ute-
rus didelphys with obstructed hemivagina: 
a case report”, J Korean Med Sci, 22, pp. 
766-769.

5. American Fertility Society (1988). 
“The American Fertility Society classifica-
tions of adnexal adhesions, distal tubal oc-
clusion, tubal occlusion secondary to tubal 
ligation, tubal pregnancies. Müllerian duct 
anomalies and intrauterine adhesions”. 
Fertil Steril, 49, pp. 944-955.

6. Park Noh Hyuck, Park Hee Jin, Park 
Chan Sup, Park Sung Il (2010). “Herlyn-
Werner- Wunderlich Syndrome with Unila-
teral Hemivaginal Obstruction, Ipsilateral 
Renal Agenesis and Contralateral Renal 
Thin GBM Disease: A Case Report with Ra-
diological Follow Up”, J Korean Soc Radiol, 
62, pp. 383-388.

7. Haddad, B.; Barranger, E. & Paniel, 
B. J. (1999). “Blind hemivagina: long-term 
follow-up and reproductive performance 
in 42 cases”. Hum Reprod, 14 (8), pp. 1962-
1964.

8. Zurawin, R. K.; Dietrich, J. E.; Heard, 
M. J. & Edwards, C. L. (2004). “Didelphic 
uterus and obstructed hemivagina with 

renal agenesis: case report and review of 
the literature”, J Pediatr Adolesc Gynecol, 
17, pp. 137-141.

9. Gholoum, S.; Puligandla, P. S.; Hui, T.; 
Su, W.; Quiros, E. & Laberge, J. M. (2006). 
“Management and outcome of patients 
with combined vaginal septum, bifid ute-
rus and ipsilateral renal agenesis (Herlin-
Werner-Wunderlich syndrome)”, J Pediatr 
Surg, 41 (5), pp. 987-992.

10. Tanaka, Y. O.; Kurosaki, Y.; Kobayashi, 
T. et al. (1998). “Uterus didelphys associa-
ted with obstructed hemivagina and ipsi-
lateral renal agenesis: MR findings in seven 
cases”, Abdom Imaging, 23 (4), pp. 437-441.

11. Brosens, I. A. & Brosens, J. J. (2000). 
“Endometriosis”, Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol, 90 (2), pp. 159-164.

12. Shavell, V. I.; Montgomery, S. E.; Jo-
hnson, S. C.; Diamond, M. P. & Berman, J. 
M. (2009). “Complete septate uterus, obs-
tructed hemivagina and ipsilateral renal 
anomaly: pregnancy course complicated 
by a rare urogenital anomaly”, Arch Gyne-
col Obstet, 280, pp. 449-452.

13. Purslow, C. E. (1922). “A case of unila-
teral hematocolpos, hematometra and he-
matosalpinx”, J Obstet Gynaecol Br Emp, 
29, p. 643.

14. Smith, N. A. & Laufer, M. R. (2007). 
“Obstructed hemivagina and ipsilateral 
renal anomaly (OHVIRA) syndrome: mana-
gement and follow-up”, Fertil Steril, 87, pp. 
918-922. 



17ABRIL-JUNIO 2015  

Órgano oficial de difusión de amusem

Inicia Curso de ultrasonido
en ginecología y obstetricia

Para continuar con sus activi-
dades de formación y capa-
citación de especialistas en 

ultrasonografía, AMUSEM inició 
el pasado 16 de mayo el Curso de 
ultrasonido en ginecología y obs-
tetricia, que tendrá una duración 
de seis meses y cuenta con el aval 
de la Universidad La Salle.

Durante este curso se revisarán 
diferentes temas de interés en 
el área de obstetricia y gineco-
logía, donde tienen aplicación 
las modalidades del ultrasonido 
transvaginal, así como Doppler 
3D y 4D.

Los alumnos aprenderán acerca 
de: bases físicas del ultrasonido, 
anatomía de la pelvis, útero, ultra-
sonido en medicina reproductiva, 
embarazo en primer trimestre, 
marcadores cromosómicos en el 
primer trimestre, embarazo ectó-
pico, estudio anatómico del feto 
y corazón y cerebro fetal, entre 
otros.

Durante la primera sesión, los 
alumnos tuvieron la oportunidad 
de participar en un taller para 
conocer de cerca los equipos de 

ultrasonido y su funcionamien-
to. Asimismo, a lo largo del curso 
se realizarán sesiones teóricas y 

prácticas para que el alumno cuen-
te con las bases y pueda desarro-
llarlas en su lugar de trabajo. ▪

ECOGRAFÍA
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34 Congreso Interna cional de Ultrasonido
El Centro de Convenciones 

“Doña Cinia González Diez” 
del Hospital Español fue la 

sede del 34 Congreso Interna-
cional de Ultrasonido AMUSEM 
2015, que se realizó del 7 al 11 de 
abril y que por primera vez se llevó 
a cabo en la Ciudad de México. 

Este magno evento logró reunir a 
médicos de diferentes partes de la 
República Mexicana y del extran-
jero. Las temáticas del congreso 
estuvieron en su mayoría enfoca-
das al ultrasonido en ginecología y 
obstetricia, aunque también se im-
partieron algunas ponencias para 
hablar sobre el papel de la ecogra-
fía en otras especialidades. 

Destacados profesores naciona-
les y extranjeros, que son puntos 
de referencia en sus especiali-
dades, compartieron sus conoci-
mientos y nutrieron este congre-
so con cada una de sus charlas. 
Además, se conjuntaron temas 
básicos y de actualidad para dar 
un panorama más amplio sobre la 
utilidad de la ecografía. 

Las ponencias internacionales 
fueron impartidas por los doc-
tores: José Manuel Bajo Arenas 
(España), Ana Bianchi (Uruguay), 
Daniel Cafici (Argentina), Frank 
A. Chervenak (Estados Unidos), 
Manuel Gallo Vallejo (España), Ne-
rea Maiz Elizaran (España), Waldo 
Sepúlveda López (Chile), Roberto 
Gori (Argentina) y Julieta Crosta 
(Argentina).

La participación nacional estuvo 
conformada por los doctores: Juan 
Carlos Aguilar, Carlos Alarcón, 
Edna Aizpuru, Leonor Bastida, Pe-

dro Beltrán, Raúl Castillo, Manuel 
Cal y Mayor, Rogelio Cruz, Móni-
ca Chapa, Nayeli Fragoso, Arturo 
Gutiérrez, Salvador Gutiérrez, Ra-
fael Jiménez, Yasmín López, Israel 
Juárez, Fernando Mainero, Anto-

nio Méndez, Óscar Moreno, David 
Ojeda, Ricardo Ordorica, Jorge Or-
tega, Héctor Oviedo, Hugo Rangel, 
Rocío Reyes, Alfonso Rodríguez, 
Carlos Santillán, Nancy Sierra y 
Norma Tello.
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34 Congreso Interna cional de Ultrasonido

En esta edición el Curso trans-
congreso estuvo dedicado al 
tema de Ultrasonido Doppler 
vascular de miembros inferiores, 
a cargo de los doctores Julieta 
Crosta y Andrei Kostine. 

De manera simultánea se realiza-
ron talleres básicos de ultrasonido 
durante el embarazo en primer y 
segundo trimestre, ginecología y 
glándula mamaria. En los talleres 
avanzados se revisaron marca-

dores cromosómicos en el primer 
trimestre del embarazo, estudio 
estructural del feto, así como ce-
rebro y corazón fetal. 

El Colegio de Médicos Ultrasono-
grafistas (CMU) llevó a cabo su 
cambio de Mesa Directiva, dando 
la estafeta a los doctores: Juan 
Carlos Aguilar García (presidente), 
Carlos Alarcón Hernández (vice-
presidente), Arturo Felipe Gutié-
rrez Galindo (tesorero), Leonor 
Bastida Martínez (primer secreta-
rio) y Jorge Ortega Vela (segundo 
secretario). Como parte de sus ac-
tividades el CMU aplicó el examen 
de validación curricular en Ultra-
sonido Diagnóstico. 

Premiaciones y participación 
comercial

Como cada año, la Mesa Directi-
va de AMUSEM hizo un recono-
cimiento a los médicos que han 
contribuido con su esfuerzo y de-
dicación a engrandecer la labor de 
la Asociación, premiándolos con la 
Medalla al Mérito nacional e inter-
nacional.

Este año los galardonados fueron 
los doctores Jorge Ortega Vela y 
Daniel Cafici. El Dr. Ortega agrade-
ció este reconocimiento y el apo-
yo que recibió durante su gestión 
como presidente de AMUSEM en 
el periodo 2010-2012. 

Al tomar la palabra, el Dr. Daniel 
Cafici reconoció que su vida ha es-
tado consagrada a sus hijos y a la 
enseñanza. Agradeció a AMUSEM 
con quienes comparte desde hace 
11 años los congresos y reiteró “una 
felicitación por la devoción que le 
ponen a esta tarea de enseñar”.
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Además de las actividades acadé-
micas, los asistentes tuvieron la 
oportunidad de visitar la exposi-
ción comercial, que fue inaugurada 
por los integrantes de la Mesa Di-
rectiva. Entre recesos los médicos 
se dieron tiempo para conocer las 
novedades tecnológicas de cada 
una de las casas comerciales. 

Se contó con la participación de: 
Alpinion, Comida Sana Cuerpo 
Sano, Cuéllar Ayala, ESTIUM, Eym-
sa, GE Healthcare, Hergom, KPI, 
Laboratorio CEMAFE, Librería 
Marben, Mindray, OceanMedic, 
Philips, Prosmed, Relojería Fron-
tan, SMH, SobreTodoSobres, So-
nolife, Toshiba y Ultrasonix. 

En el marco del congreso se rea-
lizó la tradicional cena de gala, 
donde profesores y asistentes 
pasaron un rato agradable en una 
velada amenizada con música y 
buena compañía. 

Durante la cena se premió a los 
médicos graduados de la edi-
ción 22 del Diplomado en Ultra-
sonografía Médico Diagnóstica: 
Alejandro Alarcón Sánchez, Dul-
ce María Barrón Barbosa, Alín 
Marissa Becerril Ayala, Adriana 
Betancourt Gireud, Angélica Jaz-
mín Coronado Balderas, Natalia 
Crecencio Rosales, Lenny Mariel 
Covarrubias Vega, Laura Angélica 
del Ángel Fernández, Esmeralda 
García Ruiz, Laura Alheli Mejía 
Peña, Alfredo Padilla Martínez, 
Aneto Polackova, Roberto Carlos 
Ramírez Magadan, Miguel Ángel 
Reséndiz Jiménez y Luis Manuel 
Rivera Gaytán. 

Cuenta regresiva para 
el siguiente congreso 

En la ceremonia de clausura se 
anunciaron los ganadores del Con-
curso de Diagnóstico Quiz, coor-
dinado por el doctor Raúl Castillo. 
Los premiados fueron los docto-

res: Ernesto Félix, primer lugar; Eli-
zabeth Rojas Mora, segundo lugar, 
y Saúl Luis Rico, tercer lugar. Los 
galardonados se hicieron acree-
dores a una beca para el siguiente 
congreso. 

En la categoría de Trabajos elec-
trónicos fueron premiados: con el 
primer lugar el Dr. Ignacio Márquez, 
del Hospital Adolfo López Mateos 
del ISSSTE, por su tema Uretrogra-
fía contrastada vs. sonouretrogra-
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fía. El segundo lugar correspondió 
a la Dra. Flores Amador, del Centro 
Médico Nacional 20 de Noviembre 
del ISSSTE, por el trabajo sobre 
anomalía de Ebstein. En tercer lu-
gar fue para el Dr. Henoc Vivero 

Orozco, del Centro Médico Nacio-
nal 20 de Noviembre del ISSSTE, 
con el tema de atresia yeyuno ileal. 

Después de cinco días concluye-
ron las actividades académicas 

del 34 Congreso Internacional de 
Ultrasonido en el Hospital Español 
y cada uno de los médicos regresó 
a sus lugares de origen para poner 
en práctica lo aprendido.

Para el doctor José Manuel Bajo, 
presidente de la Federación de 
Asociaciones Científico Médicas 
Españolas (FACME), su experien-
cia en el congreso fue “gratifican-
te” por el tipo de temas y exposi-
ciones. “De lo que se tratan estos 
congresos es de ponernos al día 
y ver que todo lo que aportamos 
sea útil en la práctica diaria de los 
compañeros”.

El doctor Antonio Méndez, espe-
cialista en medicina y cirugía fetal, 
señaló que el congreso fue una ex-
celente oportunidad para que los 
asistentes se dieran cuentan de 
que México hay mucho potencial 
en medicina, a través de grupos 
de trabajo que están innovando en 
nuevas técnicas y cuentan con un 
alto nivel. 

El doctor Roberto Gori, presidente 
de la Sociedad Argentina de Ultra-
sonografía en Medicina y Biología 
(SAUMB), manifestó sentirse con-
tento “de volver a este grupo de 
amigos que siempre me han recibi-
do de una manera excepcional”. Rei-
teró su reconocimiento por “toda 
actividad que permita a cualquier 
médico capacitarse con ponencias 
de alto nivel, como las presentadas 
en el congreso de AMUSEM, por-
que son la manera que tenemos de 
ser cada día mejores profesionales 
para nuestros pacientes”.

La cuenta regresiva para el 35 
Congreso Internacional de Ultra-
sonido ha comenzado. En breve la 
Mesa Directiva de AMUSEM anun-
ciará la sede del siguiente congre-
so, para que de nuevo se reúnan 
grandes especialistas deseosos 
de contribuir en la capacitación 
ecográfica. 
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Atención obstétrica 

De acuerdo con el doctor Frank A. 
Chervenak, director de Medicina 
Materno Fetal del Hospital Cornell 
Medical Center en Nueva York, en 
el último cuarto de siglo la ética ha 
sido de gran ayuda en obstetricia 
para anticipar conflictos poten-
ciales, además de contribuir en la 
aplicación del consentimiento in-
formado.

El especialista expresó que los 
médicos obstetras tienen la opor-
tunidad de preparar a la paciente 
para estar lista para recibir al bebé 
que nacerá. Sin embargo, uno de 
los principales problemas que en-
frentan los médicos es a la hora de 
hablar sobre el diagnóstico prena-
tal.

Aunque actualmente existen mu-
chos planes de evaluación del 
riesgo, en ocasiones no todas las 
mujeres desean someterse a este 
tipo de estudios, pero también hay 
otras que consideran que no es su-
ficiente con las pruebas de sangre 
y el ultrasonido y, por el contrario, 
optan por un procedimiento inva-
sivo.

El Dr. Chervenak reconoció que un 
asesoramiento adecuado tendrá 
repercusión en la decisión de las 
mujeres, por lo que es importan-
te presentarles la información de 
forma clara y directa al inicio del 
embarazo, e incluso antes para an-
ticiparles “que nadie puede tener 
un bebé perfecto”.

Las mujeres sanas y sin antece-
dentes de defectos reproducti-
vos o del desarrollo “empiezan el 
embarazo con 3% de riesgo de 
defectos del nacimiento” y 15% de 
riesgo de aborto espontáneo. 

En su exposición sobre la ecogra-
fía en la predicción de la prema-
turidad y madurez pulmonar, el 

doctor Rogelio Cruz, especialista 
en medicina y cirugía fetal, recalcó 
que la prematuridad sigue siendo 
un problema a nivel mundial con 
aproximadamente 15 millones de 
bebés prematuros.

En México se estima que 10% de 
los embarazos terminarán con un 
bebé prematuro, lo que represen-
ta un aproximado de 200 mil casos 
por año y es un factor de riesgo 
para daño neurológico infantil.
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En este sentido, es primordial la 
prevención en vida fetal para iden-
tificar estos casos y darles trata-
miento. “La progesterona vía vagi-
nal es el mejor método para evitar 
un parto prematuro y disminuye el 

riesgo en 50%”, mientras que redu-
ce el riesgo de morbilidad en 43%. 

La medición de la longitud cer-
vical, vía vaginal en la semana 
20 de gestación, es el método 

recomendado para predecir la 
prematuridad. Hoy, la medición 
de la textura pulmonar por ultra-
sonido es considerado “el mejor 
método para determinar la ma-
durez fetal”. 

Evaluación en corazón 
y cerebro fetal 

La exploración ecocardiográfica 
es una parte importante “de la va-
loración del feto y como marcador 
de todos los problemas en la salud 
del bebé”, señaló la doctora Ana 
Bianchi, directora de la Unidad de 
Medicina Prenatal, del Hospital 
Pereira Rossell en Uruguay. 

En ecocardiografía es posible 
identificar malformaciones con-
génitas leves y severas. El diag-
nóstico prenatal precoz genera 
un impacto positivo en la salud de 
estos fetos, ya que la planificación 
del nacimiento en un lugar con con-
diciones adecuadas le brindará un 
mejor pronóstico al bebé. 

La Dra. Bianchi felicitó a AMUSEM 
por la calidad del nivel científico 
y la selección de temas actuales, 
“de problemas que realmente se 
presentan en la obstetricia diaria, 
donde el ultrasonografista es pi-
lar”. 

Extendió su reconocimiento a 
la Asociación, ya que “he notado 
un grupo de trabajo muy sólido y 
responsable en sus actividades y, 
con gran amor de hacer las cosas y 
esparcir el conocimiento para que 
les llegue a los médicos de Méxi-
co”, dijo. 

El doctor Salvador Gutiérrez, pre-
sidente de AMUSEM, dedicó su 
plática para hablar acerca de la 
técnica de los cortes transversa-
les para el tamizaje de anomalías 
del corazón, que sirve para deter-
minar si el corazón del feto es nor-
mal o presenta alguna anomalía (y 
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a diferencia de la ecocardiografía 
avanzada no requiere de un nivel 
elevado de preparación). 

Se estima que sólo se detectan 
de 4.5 a 40% de las cardiopatías 
letales, sin embargo, “se ha visto 
que con la preparación de los ul-
trasonografistas y los médicos de 
primer contacto este número au-
menta”. También se recomienda el 
apoyo de un cardiólogo fetal para 
corroborar y precisar la patología.

En el caso de las anomalías del 
sistema nervioso central en el 
embarazo, la doctora Nerea Maiz, 
especialista en ginecología y obs-
tetricia del Hospital Sant Joan de 
Déu de Barcelona, destacó que 
estas anomalías no son malforma-
tivas, pero derivan de una lesión 
producida sobre un cerebro que se 
desarrolla con normalidad, a veces 
causada por infección, isquemia, 
hemorragia o hipoxia, que puede 
presentarse en cualquier momen-
to del embarazo. 

Es necesario “que todo obstetra 
que haga ecografía, aunque no 
sea especialista en medicina fetal, 
tenga conceptos claros”. Manifes-
tó que “es un honor estar en este 
congreso porque hay un buen nivel 
de ponentes” y se presentan nove-
dades. 

La neurosonografía básica debe 
realizarse en todas las pacien-
tes. Así, “desde el primer trimes-
tre es factible evaluar el sistema 
nervioso central”, dijo el doctor 
Antonio Méndez, especialista en 
medicina y cirugía fetal. Por ello, 
cuando existen sospechas de 
anormalidad la recomendación 
es enviar al paciente a un centro 
especializado en neurosonogra-
fía avanzada, que cuente con un 
equipo interdisciplinario formado 
por médicos fetales, radiólogos, 
neuropediatras, genetistas y ciru-
janos pediátricos. 

Trabajo multidisciplinario 

La edición número 34 del Congre-
so Internacional de Ultrasonido 
reunió a especialistas en ultraso-
nografía, obstetricia, ginecología, 

medicina fetal y de otras especia-
lidades. 

Para el doctor Israel Juárez, es-
pecialista en genética médica y 
perinatal, dentro de este trabajo 
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multidisciplinario el papel del ge-
netista es relevante, “con todo el 
advenimiento de la medicina fetal 
hay muchas malformaciones o pa-
tologías que no pueden prescindir 
de un genetista, sobre todo peri-

natal”, que brinde asesoramiento 
para encaminar el diagnóstico o 
las pruebas que deban realizarse. 

Las patologías genéticas no siem-
pre están asociadas a problemas 

cromosómicos, ya que también se 
deben a causas multifactoriales, 
donde el medio ambiente puede 
influir en el desarrollo de determi-
nada patología. 

En su exposición el Dr. Juárez men-
cionó que de 10 a 15% de todos 
los embarazos se perderán como 
abortos clínicos y 22% como abor-
tos preclínicos. La mayoría de las 
pérdidas ocurren antes de las 10 
semanas de gestación y más de 
60% de estos abortos están aso-
ciados a una alteración cromosó-
mica. 

Entre 5 y 7% de las pérdidas ges-
tacionales recurrentes se debe 
a que uno de los progenitores es 
portador de algún problema a nivel 
de cromosomas. De ahí la impor-
tancia de un estudio cromosómico 
donde, dependiendo del resultado, 
se cuente con el asesoramiento de 
un genetista para futuros embara-
zos. 

Aspectos legales 
en ultrasonografía 

Durante el congreso también se 
habló acerca de los aspectos lega-
les bajo los que se rige la medicina 
y la importancia de la prevención 
de este tipo de procedimientos en 
la práctica de la ultrasonografía. 

En su ponencia el doctor Manuel 
Gallo, director del Instituto de Me-
dicina Fetal Andaluz (IMFA) en la 
Clínica Victoria de Málaga, refirió 
que en España son muy frecuentes 
las demandas al personal médico, 
ya sea de tipo penal, contencioso-
administrativo y patrimonial. 

En España, a diferencia de otras 
naciones, la legislación ha sufrido 
algunos cambios a partir de la sen-
tencia del Tribunal Supremo con la 
Inversión de la carga de la prueba. 
“Antes para que una paciente de-
mandará a un ginecólogo tenía que 
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demostrar que había razones sufi-
cientes para hacerlo”, ahora se ha 
invertido esta situación a favor de 
las pacientes: “la administración 
sanitaria y los médicos tenemos 

la obligación de demostrar que no 
somos culpables”. 

De acuerdo con el Dr. Gallo, las de-
mandas patrimoniales son cada 

vez más comunes, porque se trata 
de “indemnizaciones económicas 
por un mal resultado”. Por ello, la 
Sociedad Española de Ginecolo-
gía y Obstetricia (SEGO) cuenta 
con una sección que atiende las 
demandas judiciales que llegan a 
ella, para que los peritos de la So-
ciedad realicen las averiguaciones 
correspondientes.

El año pasado el Dr. Gallo publicó 
un libro acerca de las demandas 
judiciales en medicina, para aseso-
rar a los médicos sobre cómo pro-
ceder ante este tipo de situacio-
nes. El doctor anunció la donación 
de este ejemplar a la biblioteca de 
AMUSEM. 

En su intervención, el doctor Al-
fonso Rodríguez, coordinador 
académico de AMUSEM, destacó 
que la práctica de la ultrasonogra-
fía, como cualquier otra rama de 
la medicina y como cualquier otra 
profesión, no se aparta de las nor-
mas y principios éticos.

Ante este panorama es necesario 
adoptar algunas medidas preven-
tivas que ayuden a anticipar con-
flictos legales: primero tener inte-
rés en el tema para documentarse 
y consultar al respecto, así como 
comunicar e informar al paciente 
acerca del procedimiento o estudio 
y los posibles riesgos para contar 
con el consentimiento informado.

La capacitación y actualización 
del personal son fundamentales 
(funcionamiento del equipo, limi-
taciones, conocimiento de anato-
mía y clínica, así como el manejo de 
diagnósticos diferenciales) para 
prevenir errores médicos y malas 
prácticas. Asimismo, es importan-
te contar con el reporte sonográfi-
co, además de un correcto actuar 
y proceder, tomando en conside-
ración el código deontológico, los 
derechos de los pacientes y la nor-
matividad oficial.▪
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Edición 17 del Simposio
de ultrasonido en

las anomalías fetales

“A partir de una célula se inicia 
el desarrollo humano”, re-
cordó la doctora María Cris-

tina Márquez, académica con más de 
50 años de enseñanza en la UNAM y 
profesora del módulo de embriología 
de AMUSEM. A partir de este momen-
to inicia el desarrollo embrionario y 
el crecimiento del feto, pero durante 
este periodo pueden presentarse al-
gunas alteraciones en el feto por cau-
sas genéticas o de otro tipo. 

Con el fin de que los médicos 
amplíen sus conocimientos acerca 
de la revisión y el valor que tiene la 
ecografía en el diagnóstico de las 
anomalías fetales, AMUSEM llevó a 
cabo el 17 Simposio de ultrasonido en 
las anomalías fetales, en el Hospital 
de la Mujer, los días 6 y 7 de junio. El 
evento fue inaugurado por el doctor 
Salvador Gutiérrez, presidente de la 
Asociación. 

Algunos de los temas revisados en 
este simposio fueron: embriología del 
embarazo temprano, anomalías cro-
mosómicas, marcadores bioquímicos 

de aneuploidías, ultrasonido genético 
del primer y segundo trimestre, ame-
naza de parto pretérmino, preeclamp-
sia, anomalía cardiaca y su abordaje 
ecográfico, entre otros. 

El evento fue coordinado por los 
doctores Raúl Castillo y Angélica Téllez, 
profesor titular y adjunto, respectiva-
mente. El simposio reunió a profesores 
de calidad, por ejemplo los doctores: 
Mónica Cardona, Manuel Casillas, María 

Cristina Márquez, Mónica Cruz, Arturo 
Gutiérrez, Antonio Méndez, Miguel Me-
raz, Martha Morales, Héctor Oviedo, Yo-
landa Rivas, Luis Rodríguez, Fernando 
Sedeño y Norma Tello.

Detección de anomalías

En su participación la doctora María 
Cristina Márquez habló acerca de la 
embriología del embarazo temprano, 
explicó cómo es el proceso en que se 
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lleva a cabo la evolución del embrión: 
conforme transcurren las semanas de 
gestación el feto empieza a formarse, 
sus órganos evolucionan y entran en 
funcionamiento. 

“En el momento en que se reúnen 
las células van a iniciar la formación 
de un programa en el que participan 
alrededor de 30 mil genes”. 

La académica señaló que el desa-
rrollo embrionario está influenciado 
por el ambiente donde está la madre, 
el ambiente del organismo mater-
no y por las condiciones internas 
del embrión. Sin embargo, “los 
agentes teratógenos pueden 
alterar cualquiera de estos 
procesos y causar modifica-
ciones en el desarrollo”. És-
tos pueden ser de tipo: bioló-
gico, químico y físicos. 

Dentro de los biológicos 
están la edad materna avanza-
da y la obesidad durante el em-
barazo; en el caso de los factores 
químicos se encuentran la deficiencia 
de ácido fólico, exceso de vitamina A, 
nicotina, tabaquismo paterno, plomo 
y alcoholismo materno. Por su par-
te, entre los factores físicos están la 
contaminación por ruido, radiaciones 
e hipertemia. 

La frecuencia de malformaciones 
está relacionada 25% con aspectos 
multifactoriales, 10% son cromosó-
micas, 8% monogénicas, 7% rela-

cionados con factores ambientales, 
mientras que 50% de las anomalías 
son por causas desconocidas. 

Al hablar de las anomalías cro-
mosómicas el doctor Raúl Castillo, 
profesor y secretario de AMUSEM, 
mencionó que existe una incidencia 
de 31% de trisomía 21, 74% de triso-

mía 18 y 71% de trisomía 13. Por esta 
razón, “el diagnóstico prenatal de las 
anomalías cromosómicas es un reto 
importante para aquellos que reali-
zan ecografías obstétricas”. En casos 
donde se detecten anomalías en el 
feto, el especialista advirtió que de-
berá sospecharse de patología cro-
mosómica. 

La trisomía 13 tiene una incidencia 
de un caso por cada cinco mil nacidos 
vivos, el 50% de los neonatos con 
trisomía 13 muere en el primer mes, 
75% durante los primeros seis meses 
y menos de 5% llegan a los tres años 
de edad.

La trisomía 18 se presenta en uno 
de cada tres mil nacidos vivos. De es-
tos, la mayoría de los recién nacidos 
mueren en los primeros días de vida a 
consecuencia de anomalías cardiacas 
severas. 

El Síndrome de Down o la triso-
mía 21 es la anomalía cromosómi-

ca más frecuente, pero “difícil de 
detectar”. El doctor Raúl Castillo 
refiere que en manos expertas, 
entre las semanas 18 a 20 se de-
tectarán anomalías en 33% de 
los fetos afectados.

Para el Síndrome de Turner la 
incidencia es un caso por cada cinco 

mil nacidos vivos y constituye 10% de 
los abortos en el primer trimestre. 

Utilización de marcadores 
bioquímicos 

En su intervención la doctora Mónica 
Cardona, médico genetista del Hos-
pital de la Mujer, destacó que ha sido 
importante el avance de la ultrasono-
grafía en la detección de malforma-
ciones congénitas. Además de que 
este tipo de cursos son muy impor-
tantes porque permiten conjuntar la 
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experiencia de los médicos que ven 
estos casos, los especialistas que rea-
lizan ultrasonido y los médicos gene-
tistas que dan asesoramiento genéti-
co. Una vez que se detecta el tipo de 
malformación “tengo la posibilidad de 
explicar y orientar a la pareja sobre la 
posibilidad de recurrencia”. 

En su ponencia sobre marcadores 
bioquímicos de aneuploidías, expuso 
que en Estados Unidos aproxima-
damente 60% de los embarazos se 
someten a tamizaje para trisomía 21. 
Cerca de 97% de los embarazos con 
esta trisomía nacen en familias sin an-
tecedentes. Y 70% de los embarazos 
con productos afectados nacen de 
mujeres fuera del grupo de edad de 35 
años en adelante.

Datos de la especialista indican 
que en México sólo 50% de los médi-
cos que atienden pacientes embara-
zadas ofrecen el diagnóstico prenatal 
con marcadores bioquímicos, 50% 
únicamente ofrece esta prueba a pa-
cientes de alto riesgo y 12% de los 
médicos desconocen la disponibilidad 
del estudio. 

Las pruebas que más se ofrecen 
a las pacientes embarazadas son el 
triple marcador sérido (34%), ultra-
sonido de segundo trimestre (22%), 
estudio de translucencia nucal (16%) y 
el cuádruple marcador (9%). 

“La clave del tamizaje es definir 
el riesgo para una enfermedad en 
una población que es asintomática 
o de bajo riesgo”. El Colegio Ameri-
cano de Ginecología y Obstetricia 
recomienda el tamizaje con múltiples 
marcadores en todas las pacientes 
embarazadas menores de 35 años de 
edad, ya que “55% de los nacimientos 
con Síndrome de Down se ven en mu-
jeres menores de 35 años”. 

La utilidad del tamizaje se basa en 
tres aspectos: los productos químicos 
fetales pasan a la circulación materna; 
las anormalidades del feto también 

afectan a la placenta y, por tanto, alte-
ran el tipo de producto expresado; sus 
concentraciones no están relaciona-
das con la salud fetal. 

Los principales marcadores bio-
químicos utilizados en programas de 
tamizaje son: alfafetoproteína, gona-
dotropina coriónica humana, estriol 
no conjugado, inhibina A, fracción beta 
libre de la gonadotropina coriónica y 
la proteína plasmática A asociada al 
embarazo. 

Estudio de otras 
malformaciones fetales 

Dentro de este simposio otros te-
mas que se revisaron fueron las mal-
formaciones en cara fetal, al respecto 
la doctora Angélica Téllez, profesora 
de AMUSEM, señaló que el objetivo 
es que los médicos asistentes apren-
dan a analizar la cara del feto para 
descubrir los hallazgos normales y 
anormales, que les permitan hacer un 
diagnóstico temprano. 

Las anomalías de cara más comu-
nes son el labio hendido, seguida del 
labio hendido con paladar hendido. 
Estas malformaciones tienen implica-
ciones sociales, emocionales y neuro-
lógicas.

“El espejo del cerebro es la cara 
porque lo que sucede en la cara puede 
provocar defectos neurológicos signi-
ficativos, desde retraso mental hasta 
una ausencia total del cerebro”, dijo la 
Dra. Téllez. 

De acuerdo con la doctora, la eco-
grafía 3D y 4D tienen su máxima apli-
cación en la zona de la cara, pero el 
diagnóstico depende de la experien-
cia del médico y de las características 
del equipo.

Otras alteraciones que se revi-
saron en esta edición del simposio 
fueron las malformaciones en: tórax, 
cardiacas, abdomen, esqueléticas, 
del sistema nervioso central, así 
como anomalías de vías urinarias, de 
líquido amniótico, cordón umbilical y 
placenta. 

“Nosotros en AMUSEM estamos 
orgullosos de este tipo de cursos por-
que han brindado información rele-
vante a la comunidad médica, no nada 
más a los ultrasonografistas sino a los 
ginecólogos y médicos generales, que 
a partir del acercamiento a la Asocia-
ción han tenido más acceso a la infor-
mación y hemos ayudado a diagnosti-
car tempranamente las alteraciones”, 
concluyó la Dra. Téllez.  ▪
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Ultrasonido y algoritmos
para diagnosticar meningitis

bacteriana en bebés
Investigadores especializados en 

ingeniería biomédica desarrolla-
ron un dispositivo que permitirá 

diagnosticar la meningitis bacteriana 
en bebés, a través de una ecografía 
de alta resolución de la fontanela. El 
proyecto fue desarrollado por los in-
vestigadores españoles Javier Jimé-
nez, Carlos Castro y Berta Martí, así 
como el británico Ian Butterworth. 
Este sistema ya se ha probado en un 
grupo pequeño de pacientes del Hos-
pital Universitario La Paz y en tejidos 
ex vivo de modelos animales. 

Este trabajo cuenta con la finan-
ciación del Madrid-MIT M+Visión, un 
consorcio que busca impulsar la cola-
boración entre centros de investiga-
ción y hospitales de la comunidad de 
Madrid con el Instituto Tecnológico 
de Massachusetts (MIT), además de 
otras instituciones del área de Boston 
(Estados Unidos).

Carlos Castro señaló que, la idea 
de desarrollar este dispositivo fue 
para facilitar el diagnóstico de la 
meningitis bacteriana utilizando 
tecnologías de imagen y algoritmos. 
“Queríamos buscar una alternativa a 
la punción lumbar, el único procedi-
miento que existe hasta ahora para su 
diagnóstico, que es difícil de realizar 
en bebés y muy doloroso”, indicó el in-
vestigador. Esta prueba consiste en la 
extracción de una muestra de líquido 
cefalorraquídeo, con una jeringa que 
se inserta entre dos vértebras en la 
zona lumbar.

De acuerdo con el especialista, es 
importante conocer la celularidad (re-
lación entre las células hematopoyéti-
cas y el tejido adiposo expresado en el 

porcentaje de células) “para iniciar el 
tratamiento lo antes posible, ya que 
los resultados de la punción lumbar 
para ver si hay infección en el líquido 
pueden demorar entre 24 y 48 horas, 
y el tiempo es crucial en estos casos”. 

Señaló que en países desarrollados 
en 95% de los casos la meningitis no 
es la causa de la fiebre en bebés y “la 
punción lumbar no añade ningún bene-
ficio al paciente”. Mientras que en las 
naciones en vías de desarrollo no se 
disponen de las instalaciones para rea-
lizar este tipo de pruebas y los niños 
mueren o sufren graves secuelas. 

Los investigadores vieron la nece-
sidad de desarrollar un sistema que 
indicara de forma sencilla, económica 
y no invasiva la celularidad en el líqui-
do cefalorraquídeo de recién nacidos 
y lactantes con sospecha de infección. 
Este nuevo dispositivo se coloca so-
bre la fontanela del bebé (la apertura 
entre los huesos craneales que no 
cierra hasta los 12 meses de vida) y se 
obtiene una imagen de alta resolución 
de la zona que alberga el líquido cefa-

lorraquídeo, situada entre la piel y el 
cerebro.

El siguiente paso es analizar la 
imagen obtenida mediante algorit-
mos de procesado de imagen para 
determinar la presencia de células 
indicadoras de infección. “Todo este 
proceso dura sólo unos segundos”, 
dijo Carlos Castro. 

Hasta el momento, con la inver-
sión otorgada, han podido realizar los 
ensayos del primer prototipo en el 
Hospital La Paz, pero el grupo está a la 
espera de una nueva financiación para 
continuar con el desarrollo tecnológi-
co y el estudio piloto en pacientes. 

En el desarrollo de este dispositi-
vo han contado con la participación de 
Luis Elvira, investigador en acústica no 
destructiva del Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas. También 
colaboran los hospitales madrileños de 
La Paz, Quirón y San Carlos, y el Massa-
chusetts General Hospital, de Boston. 

Fuente: NCYT Amazings 










