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1. INTRODUCCION

1.1 ULTRASONIDOS. DEFINICION, DESARROLLO HISTORICOQ
Y APLICACIONES MEDICAS.

Los ultrasonidos son vibraciones mecédnicas de cierta
frecuencia, cuya velocidad de propagacién en el aire, agua y
ntros cuverpos mas densos como el vidrio o el acero es igual
a 300 m/seg, 1.500 m/seg y 5.000 m/seg, respectivamente. En
el organismo humarno la velocidad de propagacién de los
ultrasonidos es semejante a la del agua, es decir, 1.500

n/seg (1.470 m/seg exactamente) (110).

Aungque reconocen diverso orige'., la principal fuente
de ultrasonidos es el fendédmeno que conocemos como
"piezoelectricidad”, fenémeno descubierto en 1.880 por lcs
hermanos Curie gque consiste en la aparicién de cargas
eléctricas en la superficie de algunos cristales cuando se
someten estos a tracciones o compresiones perpendiculares a
su eje de simetria (efecto piezoeléctrico directo). En
1.881, Lehmann (85) previd, estudiando el "efecto
piezoeléctrico directo”, l]a existencia de un efecto
reciproco (deformacién de ciertos cristales al someterlos a

ia accidén de un campo eléctrico), experimentalmente

comprobado por Jlos Curie, al que denomilno efecto




piezoeléctrico inverso”. Los ultrasonidos utilizados en

medicina con intencidén diagndstica o terapéctica tienen su
origen en este efecto. Lus dispositivos producteores de
ultrasonidos son, por ello, sistemas sencilles constituidos
pcr dos elementos esenciales (7): a/ un generador de
corriente alterna de alta frecuencia dotado de un circuito
oscilante cuya autoinduccién (L) ¥ capacidad (C) sean
susceptibles de ajuste de modo a obtener la frecuencia
(i A fEE) de resonancia propia del cristal; b/ un
transductor, dispositivo constituide por un cristal de
cuarzo, tripletes acero-cuarzo o emisores tipo titanato de
baric o similares (de coeficiente piezoeléctrico 300 veces

superior al del cuarzo) cuya funcioén es convertir la energia

eléctrica de excitacién en energia mecdnica.

lLas primeras aplicaciones de los ultrasonidos fueron
de naturaleza bélica e industrial (16,34). Su utilizacién
médica se inicié, en la década de los afios 40, con los
trabaijos de Dussit (28), neurdlogo austriaco que intentd,
sin éxito, 1z delimitacién de tumores cerebrales con
ultrasonidos. ludwig vy Struthers (7%) demostraron, en
cambio, en 1.919 gue era pcsible la deteccidn sonografica

experimental de cuerpos dencsos implantados en nisculos de

peETrTros.

.

Los trabajos de Holmes y Howry (55) en los Estado;




Unidos, por wun lado, y los de Brown y Donald (25)

en
Escocia, por otro, cdieron un gran impulso al desarrollo de
los métodos de exploracién clinica con wultrasonidos. Los
primeros consiguieron imagenes transversales sonograficas de
estructuras corporales rodeadas de un bafio de agua. Los
segundos pusieron a punto €l primer sictema de exploracién
ultrasénica por contacto descrito en clinica humana. La
introduccién posterior de 1l escala de grises (15), gque
permite diferenciar unos tejidos 36lidos de otros, la
introduccién de sistemas digitales (131) tanto en sonografia
estdtica como dindmica y los 1intentos, recientemente
realizados de ultrascnografia tridimensional (11) han

colocado al método ecografico en la vanguardia de la

exploracién morfolégica.

En términos generales, aparte la virtualidad de
proporcionar, en ciertas situaciones (demostracién de vida
fetal en el embarazo temprano, POT ejemplo), informacidn
imposible de obtener por otro procedimiento, los
ultrasonidos poseen un conjunto de aplicaciones médicas
entre las cuales cabe destacar, en el orden diagnéstico, las
siguientes (15,74):

i/ permiten diferenciar con gran fianilidad, masas

sélidas de lesiones gquisticas. 8 debe a que

el agua y los medios 1liguides general




constituyen un medio ideal para la propagacion,

a
su traveés, sin ecorrefrigencia, de los
ultrasonidns.

informan no solo de la naturaleza de las lesiones,
sino tambien, de los cambios estructurales
asociados a la presencia de una lesién en
determinado o6rgano y sobre la composicién interna
de las mismas.

hacen posible la determinacion del tamafio,
localizacién y distancia a la superficie cutédnea de
ciertos tipos de lesiédn. Elle les confiere
importante papel en ciertos aspectos de la préactica
clinica.

~onstituyen, finalmente, un nétodo de exploraciodn
clinica general inocuo ¥y de Lajo coste, dotado

ademas de alta sesibilidad diagndstica.

LZBI.Q.ELSI.CAIEBQE_IEDADRSQEHBBALES.QELQS.
ULTRASONIDOS.

Si un objeto situado en el interior de un medio
eldastico en el gque todos los 4atomos poseen las mismas
propiecdades inicia un movimiento vibratorio de oscilaciodn, a
partir de =u posicion de eguilibrio, la perturbacidn

g1 3 i tal que todos
originada se propagara en el medio de manera tal g S




los componentes de este, o una parte de ellos, irdn

animandose de un movimiento vibratorio de caracteristicas

similares a la de agquel que inicidé la perturbacién. A esta
perturbacién vibratoria, que se propaga por el medio
aprovechando las caracteristicas elédsticas del mismo, se

conoce con el nombre de ONDA MECANICA (46).

Dependiendo de la relacién existente entre la
direccidn de propagacién y la de vibracion de las
particulas, las ondas mecanicas se pueden clasificar en
transversales y longitudinales. Las ondas longitudinales son
capaces de excitar el sistema auditivo animal y crear la

sensacién de sonido.

De acuerdo con la frecuencia de vibracién de las
particulas de una onda mecdnica longitudinal y de su
capacidad para excitar el aparato auditivo humano,
distinguimos (110):

- Ondas infrasdnicas: frecuencia inferior a 20

vibraciones/seg.

- Ondas sonoras: frecuencia comprendida entre 20 ¥y

20.000 ciclos/seg.
- Ondas ultrasonicas: frecuencia superior 2 20.000

ciclos/seg.

LOS ULTRASONIDOS (U.S) son, poOr tanto, ondas mecénicas




longitudinales, de frecuencia superior a 20 KHz (1 hertzio=

1 ciclo/seg.). Para el diagndstico médico se emplean

frecuencias que oscilan entre 1-10 MHz.

Entre las propiedades que caracterizan a 1los U.S
destacan las siguientes (7): 1/ amplitud (representa el
maximo cambio producido en la presién de la onda y se
relaciona con la intensidad del ultrasonido: a mayor
intensidad, mayor amplitud); 2/periodo (tiempo que tarda en
completarse un ciclo); 3/ frecuencia (nimero de cicios por
segundo)} vy 4/ longitud de onda (distancia entre dos puntos
idénticos de la onda). Entre longitud de onda (A ),
velocidad de prcpagacién (V) y frecuencia (f), existe una

determinada relacidén definida por la férmula (7): N = V/f.

La velocidad de propagacidén del sonido en L~ medio
cualguiera depende de la densidad del medio (concebida en
términos de aceleracién de las particulas de este ante una
fuerza determinada) y de la elasticidad (definida por el
desplazamiento de 1las particulas del medio bajo dicha
fuerza). Como la elasticidad y densidad de un material estén
influidos por la temperatura, tambien lo estard por esta la

velocidad del sonido.

En medios biolégicos, para una temperatura

grados Vy a frecuencias comprendidas entre 1-10 MHz,




velocidades de propagacién de los U.S son (110): Aire 330

m/seg, Grasa 1.460 m/seg, Miasculo 1.545-1.630 m/seg, Hueso

2.700-4.100 m/seg

Suponiendo gque la velocidad media de propagacién del
sonido en el cuerpo humano sea de 1.470 m/seg la longitud de
onda de 1la perturbacidén resulta ser, de acuerdo con la
férmula precedente, funcién inversa de la frecuencia de la
misma. Asi para frecuencias de 3°5, 5, 7°5 y 10 MHz la
longitud de onda del haz utilizado serd, respectivamente
£7):

35 Mhz 0°44 mm

5 MHz 0°31 mm

75 iz 0°20 mm

10 MHz = 0715 mm
(Las anteriores relaciones son importantes porque a medida
que decrece la longitud de onda de un haz ultrasénico crece
la capacidad de resolucién del mismo y se reduce su poder de
penetracién. Viceversa, en condiciones de baja frecuencia ¥
mayor longitud de onda se reduce el poder de resolucién del

haz y aumenta su capacidad de penetracion).

La intensidad de urn haz ultrasénico, se define, por
otra parte, como la energia sénica, medida en watios, gque
llega a una cyperficie de 1 cm? . Se expresa, en

consecuencia, en W/em? (14). La intensidad usada en el




diagndstico médico oscila entre 10 y 50 mW/cm®*, mientras que

la empleada en terapeitica es de 1 a 3 W/cm®. En el

diagndéstico ultrasdnico, sin embargo, se utiliza como unidad

el decibelio (dB). El decibelioc es una magnitud relativa que

relaciona entre si1 dos energias, dos potencias, dos
intensidades, ... y se define como 1la diferencia de
intensidad existente entre dos puntos, expresada en forma
logaritmica y como potencia de 10.
dB = 10 log I2/11 = 20 log Az/A:x

expresién de la que I:1 e Iz son las intensidades (W/cm?) ¥y
A1 y A2 son las correspondientes amplitudes del U.S. Como
consecuencia de la definicién de decibelio debe recordarse
que no tiene sentido expresar la intensidad de un haz
ultrasénico en valores absolutos, a menos que se utilicen

estos como punto de referencia (139).

1.9. INTERACION DE LOS ULTRASONIDOS CON LOS TEJIDOS
CORPORALES .

1.3.1. Fenémenos generales

La interacién de los U.S con la materia en general ¥y
con los tejidos corporales en particular es un fendmeno
complejo dependiente de maltiples factores. Uno de los mas
importantes €S la resistencia peculiar que al paso de los

U.S ofrece cada tejido, resistencia a la que se denomina




Impedancia Acistica (Z) y cuyo valor

se encuentra

relacionado con la densidad del tejido (D) v la velocidad

sénica (V) por la relacién (108): Z = D x V.

En forma semejante a como ocurre con los haces
luminosos, cuando un haz de U.S penetra en la materia y
alcanza la interfase definida por dos medios d= diferente
impedancia aclistica queda sometido a fendémenos de Reflexién
y Refraccién. En el segundo caso el haz continua su
trayectoria con direccidén mas o menos alterada en funecidén de
las diferencias de densidad o impedancia sdénica existente
entre los medios que definen la interfase y vuelve a quedar
sometido a nuevos procesos de reflexidén vy refracciodn
conforme, en su penetracién, va alcanzando sucesivas

interfases.

La reflexidn es un fendémeno esencial en las
aplicaciones diagnésticas de los U.5.. En términos generales
el haz reflejadc recibe el nombre de "eco” y posee una
intensidad que resulta ser proporcional a la diferencia en

impedancia aciistica existente a una y otra parte de la

interfase reflectante (109).

Dos tipos de reflexidn son importantes en el Pproceso
ecografico. El primero se denomina reflexién “especular’”. El

segundo recibe la denominacién genérica de"scattering”(131).




Se produce reflexidn especular en una interfase cuando la

superficie interaccionante es plana y de dimensiones
superiores al didmetro del haz. En superficies irregulares
con discontinuidades de tamafio equivalente o inferior al de
la longitud de onda del haz, predomina la dispersién o
"scattering” del haz sonoro (reflexién difusa o} no
direccional). Si 1la superficie donde tiene lugar la
interaccién et de tamafic intermedio (comprendido, por
ejemplo, entre la longitud de onda y el didmetro del haz)

los ‘“ecos" producidos son tanto especulares como difuscs

(88).

En el procesce de reflexiodn especular resultan
esenciales, por otra parte, las siguientes nociones:

a/ coeficiente de intensidad de reflexién (R), que

viene dado por la ecuaciédn (139):
R=22~-21/ 22 # L3

siendo Z2z y Z1 los valores de impedancia sénica de
los medios situados a uno ¥y otro lado de la
interfase reflectante. La relacién anterior deja
ver, con claridad, gque en ausencia de interfase
(medios de igual impedancia aciistica) no hay
reflexién. Por el contrario, si la diferencia en
impedancia de los medios que constituyen la

interfase es grande el coeficiente de reflexidn




estaria préximo a la unidad lo que quiere decir
que, en tales condiciones, la onda sonora incidente
se reflejaria casi por completo (caso de la
interfase tejido-aire en la cual se refleja el
99°9% del haz incidente). Como los tejidos
corporales ofrecen valores de impedancia aclistica
muy préximos entre si -situados en un rango
apréoximado de 1°4-1'7- esta claro que en el proceso
ecogrdafico solo s~ refleja una pequeiia fraccién de
la energia sénica incidente {<1%) £1D2).

dgngulo de reflexidn, éngulo que de forma andloga e
comc ocurre con la reflexién de la luz, es igual al
que forman el haz sonoro incidente con el plano de
interacciodn de la interfase correspondiente
(Esquema 1). La igualdad de los éngulos incidente y
reflejado explica que cuando un haz ultrasdnico
incide perpendicularmente sobre una interfase
ecogénica, los "ecos" o haces reflejados producidos
se dirijan en direccién diametralmente opuesta.
Como guiera, por otra parte, que en el proceso
ultrascnografico se trabaja solo con un
transductor, es evidente gue para obtener
informacion util al diagndstico resulta preciso

recoger el mayor namero posible de ecos

perpendiculares al mismo. De ahi la necesidad de




variar permanentemente el angulo de incidencia del

transductor. en el curso de cualquier examen, con

objeto de hacer posible que el haz sonoro incida,

sobre les superficies que definen el objeto de

estudio, formando dngulos de 90 grados.

Ahora bien, excepto en las superficies limites de los
grandes o4rganos Yy vasos en los gue predomina la reflexién

especular, la mayoria de los tejidos corporales dispersan

los "ecos”, originsdos como consecuencia de la interaccidn
con los mismos de iiaces ultrasénicos estandur (frecuencia
comprendida entre 3°5-10 KHz), en todas direcciones, es
decir, se comportan frente a dichos haces sonoros como
superficies “rugosas"” (108) (en sonografia se considera
rugosa aquella superficie cuyas deformidades son de tamaiio
inferisr al valor de la longitud de onda empleada). La
informacién recibida por el transductor es, en estas
condiciones, poco util a los propdsitos de formacidén de una
imagen. Afortunadamente, los sitemas ultrasonogrificos
modernos, dotados de gran sensibilidad, son capaces de
detectar v representar tanto las reflexiones especulares

comn» las débiles sefiales de difusidén o scattering recibidas.

Unas y otras integran la informacién diagnéstica.

Un tipo particular de dispersién ultrasonica es el

denominado Scattering Rayleigh (131), producido como




consecuencia de interaccién de un haz sonoro de determinada
frecuencia con estructuras corporales de menor tamafio que la
longitud de onda del haz. Los elementcs formes de la sangre,
células cuyo diametro es de un orden de magnitud 10-100
veces irferior a la longitud de onda de un haz U.S.
convencional (0°15-0°45 mm) originan "ecos” discernibles
resultantes de la dispersién por efecto Rayleigh.
Consecuencia de este particular tipo de interaccidén es que
pequefios aumentos en la frecuencia de estudio ( que reducen
la longitud de onda del haz ultrasénico como consecuencia de
la relacidén inversa existente entre uno y otro paréametro)
producen grandes incrementos en la amplitud del eco

reflejado (7).

Asi, el paso de una frecuencia de examen de 2°25 MHz a
3°5 MHz puede incrementar seis veces el nivel de sefial

recibido.

1.3.2. uwnmmmummmm
pedios materi =2s.

En su penetracidn a través de diferentes eSpesoOres de

tejido y como ~onsecuencia de los fenémenos fisicos

derivados del distinto valor de impedancia sonica de 1los
mismos, los haces sSoOnoroes pierden energia. Cuandou esto

ocurre decimos que el haz se reduce en intensidad




(Atenuacidn) o que cede al medio interaccionante parte de su

energia inicial (Absorcidn).

Para referirnos a uno u otro fendmeno utilizamos el

concepto de Coeficiente de Atenuacidn y/o Absorecién, que

hace referencia a la energia cedida al medio por unidad de
longitud o espesor atravesado y cuyo valor se expresa en
dB/cm (102). En el valor de este coeficiente influye de
manera predominante la frecuencia del haz y como la relacién
que liga atenuacidén y frecuencia estd préxima a la unidad
(Coeficiente Atenuacidén = 0°9 x f) he ahi porqué por cadza
MHz de frecuencia la atenuacién que experimenta el haz

utilizado sea aproximadamente igual a 1 dB/cm.

Se considera que influye de manera principal en el
proceso de atenuacién de un haz ultrasodnico por la materia
los siguientes mecanismos (46):

1/ las variaciones en la densidad o impedancia sénica

a lo largo de un mismo medio material que pueden
inducir pequefias reflexiones de la onda incidente y
reducir consiguientemente su amplitud.

la elasticidad propia de los medios de propagacién
de la onda soncora, Qque puede atenuar la amplitud de
esta, en forma proporcional al espesor atravesado.
el rozamiento existente entre las macromoléculas

del medio atravesado, cuando la propagacién de la




onda sonora a su través, pone a tales estructuras

en estado de oscilacidn respecto a su posicién de
equilibrio.

el incremento de superficie que se deriva
progresivamente de la penetracién del haz. Como la
intensidad del haz es un concepto relativo a su
superficie de propagacién, cuanto mayor sea esta,

menor sera la energia transmitida.

1.3.3. Ecogenicidad v cavitacidn

En 1la terminologia ultrasdnica se llama anecoica o
hiposcogénica a toda lesidn que se deja atravesar facilmente
por un haz ultrasénico. Ecogénico es, en cambio, todo aquel
tejido gue atenua fuertemente la intensidad de un haz de
ultrasonidos. Los términos anecéico o ecogénico derivan del
hecho, antes descrito, de que la atenuacién (disminucién de
la intensidad de u.n haz) que sufren los ultrasonidos a su
paso a través de estructuras corporales cualesgquiera se
produce como consecuencia de la aparicién de "ecos"”
(vibraciones mecanicas de igual o menor frecuencia que el
ultrasonido incidente gue Se producen, preferentemente, é€n
la zona o interfase limite gque separa estructuras de
distinta densidad en virtud del fendmeno fisico de la

seflexién) (B7). BEs facil entender, Ppor ello, que los




tejides con debil poder de atenuacién -agua y fluidos

corporales- se presentan ecograficamente hipoecogénicos o
anecoicos y las estructuras de mayor densidad (masas

solidas, por ejemplo) ofrezcan imédgenes ecogénicas.

El hecho, comunmente observado en los registros
ulirasdnicos, de una mayor ecogenicidad en la regidn
posterior a una lesién con componente liquido ("refuerzo
actistico posterior”) debe su explicacién, asi mismo, a la
facilidad de la transmisién de los ultrasonidos a través de
estructuras liguidas. En estas condiciones, la interaccidn
de los tejidos pusteriormente situados a una masa liquida
cualquiera de haces ultrasénicos no atenuados [ _oduce “ecos"
de mayor amplitud gque los originados en el rismo tejido si
la citada masa no existiese. De ahi el refuerzo relativo de

la imagen (15).

La atenuacién de un haz ultrasénico no es, sin
embargo, derivacidn exclusiva del fendémeno de la reflexién.
La energia sénica de los ultrasonidos se debilita tambien, a
nedida que estos penetran en los tejides, como consecnencia
de la absorcidn Yy transformacién en calor de parte esta
energia. Matematicamente este proceso puede representarse
por una funcién exponencial I = Io x e-2afx (a = coeficiente
de absorcién, f = frecuencia del haz, x = espesor del tejido

atravesado), de cuyo andlisis puede qeducirse el valor del




"espesor medio” de absorcién, x % = 0.683/2.x.f (espesor de

un tejido cualquiera que reduciria a la mitad la intensidad
inicial de un haz de ultrasonidos si la energia de este se
convirtiese solo en calor) (65). En 1las aplicaciones
diagnésticas de lcs ultrasonidos (no asi en las
terapéuticas) 1la transformacidn energia mecédnica-energia
térmica producida es, no obstante, pequeiia, disipédndose
rapidamente el calor liberado a los tejidos en el curso de
la interaccién sdnica por conduccidn, conveccidn y

radiacién, sin que se observe en ningun caso un incremento

significativo de la temperatura (138).

Junto a la conversién térmica por absorcién de energia
(fenémeno del que parecen responsables, en principio, las
macromoléculas tisulares protéicas) los ultrasonidos pueden
producir sobre los tejidos un segundo efecto llamado
"cavitacién” (15), fenémeno mediante el cual se hace
referencia a la formacién de cavidades huecas (aéreas) en
soluciones ligquidas en virtud de la accidn de compresiones y
tracciones sucesivas de cierta intensidad. E1 fendmeno es,
sobre todo, intenso en situaciones en las gque existen gases
disueltos en ligquidos biolégicos. En estos medios la
cavitacién se produce durante la fase de descompresién o
traccién quedando colapsadas las cavidades durante

la fase de compresioén . Consecuencia de los cambios de




presién tisular asociados a la cavitacién son ascensos

térmicos de hasta 1009C y la aparicién de fuerzas cinéticas

que rebasan en unas 100.000 veces la intensidad del campo

sénico inductor. En estas condiciones la disgregacién de

complejos celulares o macromoléculas biolégicas es altamente

probable (138).

Hasta el momento presente no se ha demostrado la
aparicién de cavitacién ni de ningun otro tipo de efecto
indeseable en las aplicaciones diagnésticas de los
ultresonidos. Las razones para ello son de dos &rdenes
distintas (54): a/ la intensidad de los haces ultrasénicos
empleados en el diagnéstico morfolidgico o funcional es
limitada e inferior a la potencia sénica (5-100 w/cm®) a la
que suelen producirse tales efectos; b/ el tiempo efectivo
durante el cual los tejidos examinados gquedan expuestos al
haz ultrasénico es, por el caracter pulsante de los mismos
(1 impulso tiene una duracién aproximada de 1 microsegundo y

se repite 1.000 veces por segundo), muy pequefio.

Actualmente puede afirmarse, por elle, que
utilizacién médica, con fines diagnésticos, de

ultrasonidos esta exenta de todo tipo de riesgos (17).




1.4. PRODUCCION Y DETECCION DE ULTRASONIDOS

1.4.1. Generalidades

Como elemento transmisor y receptor de ultrasonidos se
utiliza normalmente, en clinica humana, una ceramica
sintética del tipo PZT (circonato titanato de plomo), que

tiene propiedades piezoeléctricas (7).

Habitualmente la cerdmica piezoeléctrica se encuentra
situada en la parte anterior del transductor. Dos electrodos
conectados mediante una ldmina de plata a sendas superficies

opuestas del cristal inducen el campo eléctrico deformante.

La génesis de ultrasonidos, en estas condicicnes, es
sencilla: cuando sobre la cerdmica se aplica un impulso
eléctrico de corta duracién se produce un cambio sinénimo en
el grosor del cristal que se transmite a cualquier medio si

entre este y el cristal se asegura el contacto adecuado.

La filosofia de la generacién de imdgenes por
ultrasonidos exige, PoOr otra parte, la emisién de haces
sonoros en forma de impulsos y no de forma continua. €i la
emisién se realizase de forma continua, el transductor

podria no llegar a procesar adecuadamente 1los ecos

reflejados y seria imposible distinguir entre, los




procedentes de determinado tejido, con los originados en

otra estructura situada a distinta profundidad,

discriminacién que llevan a cabo, de manera automdtica, los
sistemas médicos de ecografia cuando la emisién del haz se
realiza de forma peridédica. En un examen médico convencioﬁal
el transductor emite sonidos solo durante una determinada

parte del tiempo de exploracién (0-1%X), comportdndose el

resto del tiempo como receptor (54).

1.4.2. Resolucién de un transductor.

El campo ult-asénico producido por un transductor no
focalizado se puede dividir en una "zona préxima" (Fresnel

Zone), donde el haz es cilindrico y otra "zona lejana"”

(Fraunhofer Zone) en la cual el haz empieza a diverger

(Esquema 2 A).

Se entiende como resolucién axial (136) de un cristal

la capacidad del mismc para discernir entre dos puntos, B y
C, situados en el eje de transmisién (Esquema 2 B). Es
evidente que el cristal no podra discernir entre ambos si su
separacién es inferior a una longitud de onda ( A ).
Aplicando la férmula vya conocida:

A = velocidad del sonido/F
se puede concluir que el poder de resolucidn se incrementa

con la frecuencia, o lo que es lo mismo, que el error de




profundidad cometido se reduce al aumentar la frecuencia. La

resolucidén axial se encuentra, asi mismo, relacionada con la
duracién del pulso ultrasénico (a menor duracién del pulso,
mayor resolucién) y es importante para conseguir una buena

resolucién en profundidad, reducir la potencia de

transmisién (139).

Llamamos, por el contrario, resolucién lateral (131),a
la capacidad del cristal para discernir entre dos puntos, D
y E, situados perpendicularmente al eje de transmisidn
(Esquema 2 B). Su valor viene dado por la relacion:

W =z 122 (E/D) >

donde D es el didmetro del cristal, F la distancia de este
al plano de resolucién y ) la longitud de onda del haz
utilizado (136). Como el trarsductor no puede distinguir
entre dos puntos situados dentro del cono de emisién es
evidente que la resolucién lateral es, en el mejor de los
casos (zona préxima), igual al diédmetro del cristal. Los
graficos del Esquema 3 A explican con mayor claridad el
concepto de la resolucién axial, en el primer dibujo (A) los
reflectores (R) estéan suficientemente separados para poder
distinguir entre ellos, en B 1la distancia entre los
reflectores es del doble de una longitud de onda y en C, al
ser s distafeisa 'BeRar,  ¥ya 65 practicamente imposible

independizarlos. En el esquema 3 B se analiza la resoluciodn




lateral, en A 1los puntos pueden ser distinguidos

con

facilidad, en B 1la separacidén entre ellos es igual a la
anchura del haz ultrasdnico y en C los puntos ya no pueden
ser aislados. Cuando, por razones de estudio, es conveniente
disponer de una resolucién lateral optima, el procedimiento
a seguir es estrechar el didmetro del haz sonoro en una
cierta zona del eje de transmisién, procedimiento que esta
resuelto, tecnologicamente, de diferentés formas (46):
interposicién de una lente aclistica entre transductor vy
medio de exploracién, utilizacién de sistemas de enfoque
electrénico, multicristal, etc. En general un transductor de
diametro grande posee una capacidad de enfoque potente y a
corta profundidad. Por el contrario, un transductor de
pequefic didmetro tiene una capacidad de enfoque mas reducida

y su plano focal alcanza una mayor profundidad.

De acuerdo con las consideraciones antericres es
facil entender que en exploraciones ultrasénicas que
requieran gran resolucién es importante emplear altos rangos
de frecuencia (entre 7°5 y 10 MHz) vy disponer de wuna
resolucién axial y lateral pequefias. La primera comprendida

entre 0°2-0'5 mm y la segunda entre 0'4-1 mm (136).

1.4.3. Clases de transductores

Se llaman asi por gue son capaces de relacionar




energia eléctrica y mecdnica.

Los gque mas se usan actualmente son los denominados
transductores de "tiempo-real”, es decir, que son capaces de
producir imédgenes secuenciales con suficiemte rapidez como
para seguir los cambios, en relaciones espaciales, dentro
del plano anatdmico de corte. Por ejemplo, en un estudio de
vdlvulas cardiacas es necesarin unos 60 barridos por
segundo, para conseguir una buena definicién y eliminar el
centelleo, mientras que en abdomen con un nimero aproximado
de 4 por segundo es suficiente. El nimero de barridos esta

limitado logicamente por la velocidad del ultrasonido en los

tejidos (139).

Existen en la actualidad varios tipos de transductores

en &1 mercado:

A/ Sondas mecénicas de tiempo-real: pueden 1llevar
incorporados varios transductores, los cuales estén
montados en un rotor que gira continuamente, por
tanto, cada transductor en cada vuelta entra en
contacto con el paciente y proporciona una nueva
imagen sectorial. Tambien algunas sondas mecénicas
tienen un solo transductor acompafiado de un espejo
giratorio, o bien, el transductor uanico pivota
consiguiendo asi la imagen sectorial (Esquema 4 A)

(6). Por altimo, estdn los llamados “"anular array”




con espejo giratorio incorporado.

Sondas "linear-array"” de tiempo-real: este sistema

lleva un nimero variable de pequefios transductores
(64-350) independientes, situados en linea y que se
activan secuencialmente, empezando por un extremo y
terminando por el otro, proporciona una imagen con
formato rectangular o sectorial (Esquema 4 B). El
grosor en el plano de un barrido puede ser reducido
incorporando una lente cilindrica, o bien, un
enfoque dindmico de tipo electrénico. Los “linear
array’ presentan una ventaja de una apertura grande
y una alta densidad de lineas en la imagen (6).

Sondas array de gobierno electrénico gon tiempo
real: normalmente denominadas "phased array”, son
unos instrumentos muy sofisticados en los cuales
hay una fila de transductores montados en una sonda
de pequeiio tamafio (similar a la usada en los
aparatos estdticos). Estos elementos son activados

en un tiempo ligeramente diferente, de esta manera

el haz ultrasénico emerge en un dngulo variable

respecto a la cara del transductor. Para el

siguiente pulso el proceso de excitacién es menos
retrasado, de modo que la onda ultrasénica es mas
cercana a la perpendicular del transductor.

Eventualmente no hay retraso en la activacién de




cada transductor y entonces el haz es perpendicular

a la cara del transductor, si hay un retraso
posterior en las otras direcciones, permite un
barrido lateral del haz de vltrasonidos
direccién opuesta. Todo el proceso completo
excitacién conlleva a la formacién de una onda
sector (Esquema 5) (131).

Estas sondas permiten el cambio instantaneo de
direccidn del haz y pueden registrar
simultaneamente el tiempo-real y el Modo-M. Sus
desventajas mas importantes son su relativo alto
costo y la tendencia del haz ultrasénico a producir

artefactos del tipo de "side-lobe" (139).

1.4.4. Registro de los ecos

Los sistemas de ultrasonidos se clasifican segun el
procedimiento de representacién que utilizan. La forma mas
simple es el registro osciloscépico o Modo A, que consiste,
basicamente, en lo siguiente: sSupongamos que en el preciso
momento en que se produce el pulso de transmisién disparamos
el haz de barrido horizontal de un osciloscopio al que
hacemos moverse Ccon una velocidad igual a la mitad de la
velocidad de propagacicdn del sonido en el medio. En estas

condiciones, cuando el transmisor-receptor detecta un €cCO




éste es convertido en una sefial eléctrica, en virtud del

efecto piezoeléctrico inverso, sefial eléctrica gque se
traduce por una deflexién vertical en el osciloscopio cuya

amplitud es proporcional a la intensidad del eco recibido

(110).

El Modo A de representacién permite la visualizaciédn,
en forma de grafica o espectro de picos, de medios
corporales de diferente densidad y la situacién real de los
nismos en el organismo humano, tanto en términos de
profundidad como de relacién reciproca entre ellos. Permite,
jgualmente, la determinacidn cualitativa de la diferencia
existente entre las densidades de los distintos medios toda
vez que, cuanto mas grande es esta diferencia mayor energia
tiene la onda reflejada y por tanto mas grande es la altura

de los picos rep-esentados en el osciloscopio.

Un problema importante en la representacién de
imdgenes por Modo-A es la atenuacién que sufre el
ultrasonido a medida que penetra en el cuerpo. Los pulsos a
medida que profundizan, se reducen en amplitud de una forma
logaritmica, PpoOr lo que discernir si un eco €S pequefio
debido a la poca diferencia existente entre las densidades
de los medios contiguos O porque la distancia desde su lugar
de origen al transductor €S acusada, puede resultar

francamente dificil. Esta dificultad, se ha resuelto, no




obstante, por via de la introduccién de la TGC (tiempo-

ganancia-compensacién), técnica que consiste en aplicar al

receptor una ganancia variable con el tiempo o, lo que es lo

mismo, con 1la profundidad, de tal manera gque los ecos que

llegan al transductor inmediatamente despues de transmitido
el pulso inicial se someten a un proceso de amplificacién

menor que los gque van llegando despues, y asi sucesivamente

(Esquema 6) (54).

Un equipo completo de Modo-A deberd constar, por ello,
basicamente de : el transductor, un generador de coutrol de
la TGC, un transmisor de pulsos de corta duracién, el
osciloscopic, un generador de sincronismos que haga posible
que la transmisién del ultrasonido inicial se efectue justo
en el momento en gque el haz del osciloscopio inicia el
barrido y el generador de barrido gque obliga al haz
electrénico a moverse a una velocidad mitad de 1la de

transmisién del sonido (48).

El Modo-M es basicamente un Modo-A con pequeiias
variantes. §i ante la pantalla de Modo-A hiciésemos
discurrir a una velocidad constante una tira de papel
fotografico, o bien desplazdramos el Modo-A de arriba =a
abajo en el osciloscopio, conseguiriamos una imagen donde no
solo podriamos medir la separacidn entre tejidos sino

visualizar, ademas, como Se mueven estos (Esquema 7 A) (7).




En el Modo-B (Brightness = luminosidad), los ecos no

son representados en la pantalla osciloscépica como

deflexiones verticales, sino como puntos luminosos. Con este

método, los ecos de mayor amplitud se representan en la
pantalla del osciloscopio como puntos de gran luminosidad
respecto de los de amplitud inferior, la imagen de la

estructura explorada posee caracter bidimnensional (Esquema 7

B) (7).

Las imégenes dindmicas o dc "Tiempo Real"” se consiguen
con un transductor que 1lleva incorporado uno o varios
cristales méviles dirigidos mecanicamente o por activacién
electrérica. Debido a 1la rapidez con gue trabajan estos
transductores, no se necesitan tubos de almacenamiento
osciloscépico, es decir, no se precisa almacenar ecos, dado
que la imagen del plano explorado se representa alrededor de
16 veces por segundo como minimo, evitdndose asi el

centelleo (102).

Por la sencillez de manejo del sistema el Modo-B es la
técnica preferida para una bisqueda rédpida de organos o
estructuras de dificil localizacién. El1 procedimiento tiene
como principal inconveniente lo limitado de 1la resolucidn
lateral, que suele ser pobre, por muy bien enfocados que

esten los transductores.




La imagen obtenida durante el barrido ultrasénico,

puede ser almacenada mediante un recurso electrdénico,

llamado "scan converter"” (conversor de barrido). 1 nombre

refleja el papel desempefiado por este artificio al convertir

la serial lineal del haz ultrasénico, en algo apropiado para

ser mostraco en un monitor de TV con tubos de rayos

catddicos (110).

Hav dos sistemas principales de scan converter para
imagen ultrasdnica. El primero, ya obsoleto, es el
analdégico, se le denomina asi porque es una representacioén
andloga a una escena o a una estructura. Este sistema tiene
como ventsajas: una excelente resolucién, ancha escala
dindmica y la posibilidad de almacenar la amplitud méxima de
un eco detectado en una seccidn anatémica. Como
inconveniente presenta su propensién a desajustarse con
facilidad (138). En el -esquema 8A se puede ver la
representaciodn grdfica de una imagen en formato analégico

(A) y digital (B).

El segundo sistema es el digital, en €l los diferentes
brillos o densidades tienen una represe tacidn de sus
valores mdximo y minimo, con unos 1imites concretos, estando
bien establecidos los extremos de estos valores en una
escala de tonos de grises. Las iméagenes digitales pueden

considerarse en general como una serie de lineas de




informacidén horizontales, cada una de las cuales contiene un

clerto numero de elementos de imagen o "pixels”. El numero

de lineas designadas en las cadenas de video es variable vy

puede oscilar entre 256 hasta incluso 8.000. Este nimero de
lineas es lo que va a definir la resolucidén espacial del
sistema. Cada pixel tiene asignado un grado de gris o, lo
que es lo mismo, vn nivel de brillo. A cada cuadrado (pixel)

corresponde una unidad de volumen, gque se denomina "voxel"

(Esquema 8 B) (1&).

Los scan converters tipicos tienen una matriz de
512x512 pixels y cada pixel es representado por una palabra
digital con una longitud de 4°5 6 B bits. Una longitud de 4
bits, por ejemplo, permite 24 = 168 niveles de gris para
almacenar, correspondiendo a una escala dindmica de 24 dB.
Asi mismo. 5 bits equivalen a 32 niveles de gris o 30 dB y B

bits a B4 niveles de gris c 36 dd (131).

Hoy dia, todos los aparatos de ultrasonidos vienen
provisto de sistemas de digitalizacidn y un computador. Lz
nisién del computador, es esencialmente, tratar a gran
velocidad tcda la informacidn puesta en juego. El computador
va a permitir, 2n efecto (46):

El procesamiento de la .magen, interviniendo sobre
las caracteristicas del mapa de grises.

- Tratamiento de la informacion del eco almacenado en




memoria, con andlisis estadistico de la
densitometria, cdlculo de dareas y volumen
- La representacién en pantalla de un elevado
de datos.
seleccion de velocidad del ultrasonido.

utilizacién de programa de auvto-testeo.

1.4.5. Artefactos en ultrasonidos

En el procesamiento de la imagen ultrasénica se asume
el cumplimiento de ciertos supuestos tedricos (132):
1/ La velocidad de propagacién del sonido en todos los
tejidos blandos es de 1.540 m/seg.
El sonidr viaja siempre en linea recta.
Todos los ecos recibidos por el transductor se
originan en superficies reflectantes situadas scbre

el eje de transmisiodn.

Se producen, por <llo, artefactos cuando las

condiciones fisicas del examen se oponen a la operatividad

de dichos supuestos. El origen de los mismos es,

consiguientemente. variado: algunos son el resultado de
problemas fisicos o mecdnicos en la onda de propagacion;
otros se deben al transductor o al ajuste del eguipo. La
importancia de su reconocimiento es fu, iamental tanto para

evitar diagnésticos falsos, como para discernir determinadas




anomalias como, por ejemplo, el refuerzo de pared posterior

producido en los gquistes (110).

El mas usual de 1los artefactos conocidos es 1la

"Reverberacidén”: fendmeno que se produce cuando el eco, una

vez reflejado, sigue disponiendo de la suficiente energia
como para recorrer varias veces el trayecto comprendido
entre el transductor y la interfase acliistica. La reflexidn
miltiple =asi originada es lo que 1llamamos reverberacién,
artefacto que aparecera casi siempre entre superficies
paralelas de medios de diferente impedancia acdstica, por
ejemplo, entre 1la superficie del transductor y la pared
abdominal, en los limites de las zonas gquisticas, en las
fascias, diafragma, interfases gas-tejido blando, etec.

(Esquema 9) (123,132).

Normalmente la reverberacién se manifiesta como una
linea de ecos de intensidad variable en funcién de la
distancia al transductor de la superficie reflectante siendo
la distancia que separa las diferentes lineas de
reverberacién igual a la existente entre el transductor y el
primer reflector (70,132). Otro tipo de artefactos,
denominados "ring down"”, se observan con frecuencia detrés
de los ecos lineales de la reverberacidn, aungue su amplitud
suele ser menor gue la de estos (110). Un tipo particular de

reverberacidn viene definido por 1la llamada “Imagen en




Espejo artefacto originado cerca de una superficie

altamente reflectante como es el diafragma y que

consiste,

concretamente, en la proyeccidn supradiafragmatica de una
masa subfrénica, 1imagen debida a la reverberacidén que se
produce entre la lesi1én real (normalmente situada en la

cipula hepdtica) y la interfase diafragma-pulmén (Esquema

10) (19).

Imdgenes de “Seudomasa"” pueden ocurrir cuando el
sonido es parcia.mente atenuado por tejidos fibrosos o ricos
en grasa (cisuras intrahepaticas, porta, hilio
esplénico...). La impresidn que se tiene de estas imagenes
es la de "ver" una lesidén hipoecédica cuando en realidad se
trata de un artefacto producido por la atenuacidén del sonido

(83).

Los "Ecos Falsos" son artefactos que se disponen de
una forma mas o menos difusa dentro de las estructuras
liquidas. Son dificiles de distinguir de eccs verdaderos. Se
presentan, fundamentalmente, en sistemas de tiempc real ¥
sus mecanismos de producciodn son variados: ruido
electrénico, eguipo defectuoso, alta potencia, etc.. Al

contrario gue los verdaderos los ecos falsos centellean en

la imagen ultrasénica y Son mMEROS constantes que aquellos

(44).




kecientemente se ha descrito una nueva modalidad

artefactos al que se ha llamado "Cola de Cometa" debido
sendero de ecos de alta amplitud que produce. El1 fendémeno
resultado de miltiples reflexiones del sonido, producidas
superficies reflectantes de pequefio tamafio. Las causas mas
frecuentes de este artefacto son: la aerobilia, la
calculosis, los dispositivos intrauterinos, clips metdlicos,

perdigones de caza, etc. (Esquema 11) (147).

El "Side-Lobe" puede plantear confusién en la clinica
diaria. Este artefacto aparece en la vecindad de superficies
curvas de alto poder reflectante como el diafragma, la
vejiga de la orina o la vesicula biliar. El fendmeno se
produce cuando parte del haz ultrasdénico interacciona con
una estructura llena de liquido mientras que une porcidn
adyacente del mismo lo hace con algun reflector de sonido.
El ejemplo cléasico 1lo constituye el denominado “barro
biliar", positivo falso que aparece con frecuencia en la
exploracidn ecografica de la vesicula biliar y que
desaparece al variar la angulacidén del transductor (Esquema

12) (69).

Muy ccecnocidos son los artefactos secundarios & la

interaccion del i on hueso. En los dos casos

se produce una "Sombra Acustica", sucia ( dirty ) en el caso

del aire y de apariencia limpia ( clean ), al no existir




ecos, en el caso del hueso. Como mecanismc de génesis de

dicho artefacto se han sugerido la atenhacién del sonido

producida en estructuras densas (hueso, cdlculos, etc.) y la

reflexién mialtiple o reverberacidén inducida por tejidos de
baja densidad (70,123). Un caso particular de sombra
acistica, producido como consecuencia de la interaccidn del
sonido con estructuras liquidas de contornos redondeados es

la denominada "Sombra del Margen" ( edge ), artefacto

resultante de la refraccién y reflexidén del sonido en 1los

bordes de estructuras redondeadas o esféricas.

El esquema siguiente (Esquema 13 A y 13 B) ofrece, en
forma grafica, una descripcién inteligible del citado
artefacto. De acuerdo con el mismo, es facil de entender sl
comportamiento del haz incidente segun que el contenido de
la estructura interaccionante permita la propagacién del
sonido a su través con alta (sangre) o baja (agua, bilis,
etc.) velocidad. En el primer caso el haz refractado diverge
y crece en aachura; en el segundo se hace convergente ¥y de
menor espesor. En presencia de contenido liquido y alta
velocidad de propagacién el eco reflejado resulta, por otra
parte, desplazado en sentido anterior, el 1efuerzo de pared
posterior es pequefio y la sombra del margen se hace
notoria. Por el contrario si el contenido de la estructura

reflectante fuerza 8 la baja la velocidad de propagacidn del




sonido el eco posterior es desplazado posteriormente, el

refuerzo de pared posterior se incrementa y la sombra del
margen se hace minima. Todos estos datos son dtiles para el
ciagnéstico certero de lesiones de contenido liquido

inmersas normalmente en tejidos sdélidos de diferente

velocidad sdénica (100,122).

1.5. CARACTERIZACION TISULAR MEDIANTE ULTRASONIDOS

Los cambios en impedancia sénica asociados con ciertos
estados de enfermedad constituyen el fundamento cientifico
de la ultrasonografia diagnéstica. Hasta hace relativamente
poco tiempo la informacién diagnéstica suministrada por el
procedimiento ecogréfico se podia resumir en los siguientes
binomios (130): a/ enfermedad presente/enfermedad ausente;
b/ lesién de naturaleza sélida/patologia esencialmente
quistica; ¢/ lesiédn hiper/lesién hipoecogénica (respecto del
tejido normal circundante). Sobre estas bases se ha
construido, hasta ahora, un importante método diagndstico,

dotado de :.ltos niveles de sensibilidad y/o especificidad.

Los ultrasconidos poseen, sin embargo, otras
potencialidades en el orden diagnostico. Segun Kobayashi
(64) el uso inteligente del método =cografico puede., no sclo
discernir, en un determinado tejido, la presencia o no de

signos de lesidn sino, tambien, identificar la naturaleza




del proceso patolégico subyacente (tumoral, inflamatorio,

degenerativo, metabdéliico, etc.), profundizar en el

conocimiento de las caracteristicas nosoldégicas de la

enfermedad (lesién aguda o crénica, maligna o benigna,

parenquimatosa o vascular, etc.) y cuantificar, en fin, el
grado de anormalidad existente. Al conjunto de tales
potencialidades diagnésticas se le conoce bajo el término

genérico de "Caracterizacién Tisular”(41).

1.5.1. Caracterizacidén tisular 'in vivo"

La caracterizacidén tisular por ultrasonidos se basa,
en consecuencia, en el cambio de las propiedades mecédnicas
impuesto a los tejidos por diferentes tipos de enfermedad ¥
en el registro de las alteraciones que experimentan los
parametros acisticos esenciales (Atenuacién, Velocidad de
propagacioén, Backscatter, Impedancia sénica, etc.) en el
curso de la interaccién de un haz de ultrasonidos con los

tejidos afectos (64,124).

Como procedimiento de estudio la caracterizacion
tisular mediante ultrasonidos se enfrenta con importantes
problemas tecnologicos. En efecto, la informacién bésica
utilizada para el diagnéstico ("backscatter” de 1802 )
constituye solo una pequefia parte de la informacidén que

resulta posible obtener del resto de los parametros




acisticos (117). En particular, 1la energia sonora reflejada

con &angulos distintos a los 1802 se pierde, habitualmente,
para el diagnéstico y como no se han analizado -en funecién
de estados de enfermedad definidos- los cambios inducidos
por estos sobre otros parédmetros caracteristicos del
fendémeno de interaccidén US-tejido, he aqui porqué, hasta muy
recientemente, los intentos realizados en el campo de la

“Caracterizacidén Tisular" han tenido poco éxito (84).

Inherente, por tanto, al estudio de los problemas
plantea la caracterizacién tisular ultrasénica es el
reconocimiento de la necesidad de utilizar pardmetros de
interaccién US-tejido distintos al backscatter de 1809
Con independencia de los trabajos de Price (94), orientados
hacia la cuantificacién, por ordenador, de los patrones de
eco, las lineas de investigaciédn mas interesantes
actualmente abiertas en relacién con el tema descrito pueden
esquematizarse, de acuerdo con Kobayashi (64) en la
siguiente forma:

A/ Andlisis Modo-A

- Anélisis de amplitud
- Andlisis de patrones ecogréaficos

B/ Medidas de los cambios experimentados Ppor los

parametros generales en proceso de interaccién US-

Tejidos




Medidas de Atenuacidn

Medidas de Velocidad de Propagacidn

Backscatter ( 1802)

Andlisis de cambios de frecuencia del
ultrasénico

Andalisis angular

C/ Técnicas de Doppler

Destacan, entre estas lineas, tanto por su
significacién como por los resultados obtenidos hasta ahora
las referentes a Medidas de Atenuacién, Velocidad de

Propagacién y Backscatter.

1.5.1.1.Caracterizacién Tisular ¥y Backscatter

En el Modo-B, 1la imagen ecogrdafica de estructuras
cualesquiera se forma como consecuencia de la sumacién de
ecos procedentes de reflexién especular ¥y backscatter.
Aungque la reflexién especular es un fenémeno que, PpPOr Ssu
génesis en interfases bioldgicas con importantes diferencias
en impedancia aclistica, podria servir a los fines de la
caracterizacién tisular, la dependencia gque ofrece la
amplitud de los ecos originados respecto del &angulo que
forma en cada momento el transductor con la estructura

ecogénica restan interes al procedimiento.




La dispersion posterior de ecos en direccién no

paralela a la del haz ultrasdénico incidente (backscatter)

resulta, en cambio, independiente de la angulacidn citada.
Ello se debe, entre otras razones, a la propia naturaleza de
la dispersién producida como consecuencia de la interacciédn
de haces ultrasénicos con estructuras de didmetro inferior
al de su longitud de onda, segun establece el principio
Rayleigh (4,131). Los ecos dispersos que conforman el
backscatter suelen ser, habitualmente, de baja amplitud y de
su registro deriva la imagen ecografica que suministra el
parénquima de Organos de impedancia acistica homogénea

(higado, bazo, pancreas, rifiones, ete.).

Shawker (117) piensa que el backscatter se forma en
las interfases agua-colédgeno de dichos érganos, que
actuarian como superficies reflectantes o pequefios centros
de dispersién. De ahi gque la “ecogenicidad” o amplitud
relativa de los ecos que forman la imagen, por un lado, y la
"textura” o distribucién relativa de los centros de
dispersién, por otro, correlacionen, de alguna manera, con
la naturaleza de la estructura reflectante y sea posible
discernir la presencia 0 no de ésta vy su patrén de
distribucion parenquimatoso -€ inferir en consecuencia, de
eilo, nociones relativas al estado, normal o patologico, del

oérgano en cuestion- mediante el analisis ecografico




estandar.

El 1intento de identificar mediante ecografia la

presencia o} no en determinado 4érgano de interfases
reflectantes relaciocnadas con cambios en la composicidén del
mismo que hagan posible la presuncién de ciertos estados de
enfermedad, primero, y el conocimiento de los cambios
estructurales acaecidos, después, se ha visto potenciado con
la introduccidén, en clinica humanz, de las técnicas de
andlisis cuantitativo de imagenes (59). Asi la posibilidad
de presentar en forma numérica o de histograma los cambios
de amplitud de 1la 1imagen o la densidad de informaciédn
presente en una determinada parte de esta y la comparacién
de los resultados obtenidos con una escala de valores
construida a parti- de la observacidn y almacenamiento de
datos procedentes de estudios normales, han mejorado
considerablemente la sensibilidad y especificidad del método

(129).

1.5.1.2. Atenuacién ultrasénica ¥ caracterizacién

tisular

Se puede definir la atenuacidn de un haz de
ultrasonidos como la pérdida de energia que experimenta el
haz, por unidad de longitud, en el curso de su propagacidn a

través de los tejidos. La atenuacidén, cOmO el backscatter,




son fenémenos directamente dependientes de la frecuencia del

haz, de mrnera tal gque cuando aumenta esta crecen uno V¥
otro. Es habitual, en estudios ultrasénicos convencionales,

referirse al coeficiente de atenuacién lineal expresando

este en dB/em (102).

Ademas de la frecuencia en el proceso de stenuacién de
un haz ultrasénico por los tejidos influyen, igualmente, la
naturaleza y/o la composicién de las estructuras corporales
con las que el haz sufre interaccién. El1 principio de
caracterizacidn tisular mediante medidas de atenuacion
radica precisamente ahi: en la atenuacién diferencial que,
respecto de un mismo haz ultrasénico, ind.cen estructuras de
distinta naturaleza cuya identificacién resulta posible
sometiendo a comparacién los cambios en atenuacién
experimentados por el haz, en distintos niveles de

frecuencia, en situacién normal o patolégica (90).

Originalmente, V¥ mediante el uso de la transformacidn
de Fourier (andlisis basado en el hecho de gnue una funcién
matemdtica cualquiera, como la que define el p~>rfil de una
imagen ultrasénica A o B, puede descomponerse en una Suma
finita de funcion.s elementales), Price (94) utilizdé, para
realizar medidas de atenuacién de haces ultrasénicos, dos
transductores, uno emisor y otro receptor. El analisis de la

intensidad del haz, ant.s y despues de sufrir interaccioén




con las estructuras objet> de estudio sirvid para, 2onocida
la atenuacidén experimentada y su relacidén con la existente
en situaciones de normalidad, deducir =2lgunas consecuencias

scbre la naturaleza de los 2stadns de erfermedad subyacentes

en tales estructuras (39,107).

El método de Price no puede utilizarse, sin embargo,
en estudios realizados sobre imagZenes obtenidas en Modo B,
para cuyo registro se usa, como es bien sabido, un solo
transductor. En condiciones de wutilizacién de un solo
transductor es posible, no obstante, realizar medidas de
atenuacién ultrasénica recurriendo a una u otra de las dos
téocnicas basicas siguientes (56,86): a/ medida de 1la
diferencia de amplitud existente entre dos haces
ultrasdnicos de identices caracteristicas reflejados a
distinta profund dad; b/ redida de los cambios de frecuencia
experimentados por un haz uitrasénico reflejado en funcidn

de la profundidad.

De ambos procedimientos el mas frecuentemente
utilizado es el segundo. Basicamente el principio de este
método descansa en el efecto de filtre que se produce sobre
la frecuencia de un haz ultrasdnico en el cursc de la
propagacidn tisular de este de acuerdo con la profundidad

alcanzada. E1 fendmeno ha sido bien estudiado por Narayana ¥y

Ophir vy consiste, esencialmente, en lo siguiente (83):




cuando se opera con una fuente de ultrasonidos de frecuencia
nedia igual, por ejemplo, a 3 MHz, estamos en realidad
trabajando con un espectro de frecuencias ultrasdnicas
variables cuyo promedio es 3 MHz. Como la atenuacién del haz
ultrasénico es dependiente de la frecuencia, es evidente que
para un determinado espesor de penetracién las frecuencias
superiores del haz se habran atenuado mas que las
frecuencias inferiores. Ello determina, para cada espesor,
un cambio concrete en la frecuencia media que, de los 3 MHz
de nuestro ejemplo, segun el espesor de tejido atravesado, a
2°7-2°5-2 MHz, etc. De esta menera, si un haz ultrasénico de
3 MHz de frecuencia inicial vé reducida esta a 27 MHz tras
atravesar, por ejemplo, 3 cms del tejido A y otro haz de la
nisma f1r-cuencia inicial precisa de un espesor de B cms de
tejido B para :=sducir su frecuencia, tambien, a 2°7 MHz, es
obvio que el tejido A posee un coeficiente de atenuacidn
lineal para los ultrasonidos de valor doble al del tejido B.
Realizand-, pues, los oportunos niveles de comparacién entre
coeficiente de atenuacién lineal de unas estructuras
respecto we otras, €r condiciones de utilizacién de varias
frecuencias, €8s posible establecer conclusiones relativas a

la naturaleza normal o patolégica de los mismos, €S decir

proceder 4 caracterizar, histologicamente, el tejido

examinado.




Aunque 1la caracterizacién tisular exige, como es

l6gico., de un analisis cuantitativo de 1los cambios de

frecuencias y/o amplitud del haz que se producen como
consecuencia del proceso de atenuacidén, tanto uno como el
~tro fendmeno son evidentes en la imagen ecogrdfica clinica
habitual. Asi, la pérdida de amplitud se presenta en el scan
en forma de disminucién de intensidad de los ecos de
profundidad mientras que los cambios de frecuencia, mas
sutiles, suelen observarse en la imagen como un pérdida de

resolucién en el campo lejano (117).

Utilizados nara conocer la naturaleza de diferentes
proceso’ patolégicos los cambios de frecuencia y/o amplitud
impuestos por el proceso de atenuacién tisular de haces
ultrasénicos, han resultado ser sumamente udtiles en la
definicién de lesiones focales y de menor interes en el
despistaje de lesiones difusas de o&rganos. La razdn
fundamental de esta Jiferencia parece clara: en lesiones
focales, aunque la norma presente algunas excepciones, la
amplitud de los ecos origirados en la pared posterior de la
lesidén (refuerzo aciistico posterior), cuando ésta es
liquida, oroperciona a la imagen un contenido informacional
que eleva sensiblemente su poder diseriminante respecto del

existente &n casos de lesion difusa (60,104 .




1.5.1.3. Caracterizacién Tisular y Velocidad de

propagacion de los ultrasonidos

La velocidad de propagacién de una haz ultrasénico en
un medio cualquiera depende, entre otros factores, de la
densidad del medio, de su elasticidad y de la temperatura.
La influencia de la densidad tisular en la velocidad de
propagacién es directa, mientras la de 1la elasticidad
inversa. Asi, por ejemplo, en el hueso los ultrasonidos se
propagan a velocidad mucho mayor (2.700-4.100 m/s) que en el
misculo (1.545-1.630 m/s). Por otra parte, pequefios cambios
en la temperatura tisular producen cambios significativos en

la velocidad de propagacién del sonido (110).

Robinson ha ideado un método para estimar la velocidad
de propagacién del ultrasonido en estudios clinicos (101)
que tiene cierto interes por cuanto gue de los cambios de
velocidad se pueden extraer nociones relativas a la densidad
de los 6rganos Y en consecuencia a los cambios gque Se
producen en estos como consecuencia de diferentes estados de
enfermedad. E1 método consiste en el analisis de los cambios
gue acontecen éen la imagen sectorial de un érgano obtenida
mediante el uso simultaneo de des transductores colocados en
distinta posicion. En su trabajo, Robinson ha demostrado gque
los cambios en la velocidad del haz impuestos por la

densidad de las estructuras atravesadas, de acuerdo con la




trayectoria recorrida, se comportan, a efectos de fcrmacién

de imagen, de manera andloga a los cambios de atenuacidn del
haz y que tales cambios guardan cierta relacién con el
contenido en tejido coldgeno de la estructura estudiada, por
un lado, y el contenido acuoso de dicha estructura, por

otro. Se ha podido conocer, asi, gque en el tejido renal del

ratén la menor velocidad de propagacidén sénica en 1la capa

medular respecto de la cortical puede atribuirse al mayor
contenido en agua de aquella (117) y, en el mismo sentido,
Zimmerman (1468) ha encontrado, en estudios ultrasénicos de
higados de autopsiz fijados con formol, que tanto la
velocidad de propagacién como la atenuacién de haces
ultrasinicos se incrementan cuando lo hace e. contenido en
coldgeno de la viscers y disminuye conforme crece el

contenido en agua de la misma.

Otros métodos que ofrecen algunas posibilidades en el
estudio de la caracterizacién tisular por ultrasonidos son
el andlisis de 1la propagacién no lineal de haces
ultrasdénicos (113) y el registro de modulacién de frecuen:ia
(61). Uno y otro se encuentran atin en fase de desarrollo sin
que sea posible, por ello, pronunciarse sobre su virtualidad

{futura.




1.5.2. Caracterizacién tisular "in vitro"

La formacién de imédgenes ecograficas mediante el

registro de la dispersién aciistica posterior, la medida de

coeficientes de atenuacién y/o0 la observacidén de cambios en

la velocidad de propagacidén de los ultrasonidos a través de
las estructuras corporales, en funcién de la densidad de
estas, constituyen, como hemos visto, los principios bésicos
en los que se fundamenta la caracterizacién tisular "in
vivo". Objetivos esenciales de la misma son la demostracidn
de la presencia o no de agua en una estructura corporal
determinada, la delimitacién de la forma y tamafic de las
lesiones que cuentan con contenido liquido en su interior y,
en Glti-o término, la localizacién de las lesiones y la
definicién de sus niveles de relacién con estructuras no

alteradas.

Demostrada la presencia de liquido en cierto tipo de
lesiones el método ecogrdfico ha tratado de conseguir, asi
mismo, de un tiempo a esta parte, la identificacién de las
caracteristicas biolégicas de las colecciones liquidas
detectadas. Ello ha conducido al desarrollo de estudios "in
vitro" orientados hacia la biisqueda de las relaciones
existentes entre la 1magen ecografica de soluciones liquidas

predeterminadas y la naturaleza y composicién de las mismas.




En este sentido, Cunningham (21) sometid a estudio
ultrasonografico, en el 76, suspensiones de albimina bovina
purificada de concentraccién diversa (0°5-21 gr/100ml) vy

encontrd que cuando el tamafio de las moléculas de soluto no
superaba las 700 micras, no se podian distinguir,
ecograficamente, tales suspensiones del agua. Con agregados
macromoleculares protéicos de 1-3 mm de didmetro si fué
posible visualizar ecos interncs y se obtuvo una mala
definicién de los méargenes de 1la soluciédn, de forma
semejante a lo que ocurre con formaciones sélidas. Algin
tiempo mas tarde, Glancy (40) realizé experimentos
ecograficos "in vitro" con suspensiones de cristales de
colesterol a distinta concentracién y con diferente tamafio
de molécula (100-200 micras), y soluciones de albimina
humana (didmetro de las moléculas de soluto comprendido
entre 500-900 micras ) y pudo demostrar, tambien, que los
cristales de colesterol, aun a menor concentracién y tamafio
que los agregados de albimina humana, producen ecos de alta

amplitud mientras que la albtimina volvié a presentarse como

molécula anecoica.

Los experimentos anteriores se completaron, despues,
con estudios ecograficos de emulsiones liguidas 0

semiliquidas, ricas &n lipidos o proteinas, COmO la leche,

la mantequilla y el yoghourt, advirtiéndose sistematicamente




en dichas emulsiones 1la produccién de ecos internos de

intensidad variable (20). En un andlisis profundo posterior

del fenémeno, Davis (23) ha puesto de manifiesto, sin

embargo, que las interfases proteina-grasa no producen eros

sino que estos aparecen, en las emulsiones, como

consecuencia de la formacidén de microburbujas secundarias,
bien a microorganismos que producen fermentacién, bien a la

agitacién de 1la propia emulsién en el proceso de su

preparacion.

Filly (33), por una parte, vy Wolverson y Sigel (120,
143), por otra, han realizado, en otro orden de cosas,
estudios ecogrdficos "in vitro" de soluciones wsanguineas ¥y
suspensiones de condroitin sulfato a distintas
concentraciones. En ambos casos observaron ecos internos
procedentes de la preparacidén y concluyeron que, en el caso
de la emulsién sanguinea, los ecos mostraban mayor amplitud
cuando se producian agregados de células rojas. Sigel (118)
ha demostrado, ademas, en una serie de experimentos
realizados con soluciones de hew _es hemolizados y
suspensiones de fibrinégeno humano gque la ecogenicidad de la

muestra liquida crece con la concentracién de soluto.

Estudios "1in vitro" muy interesantes han sido
realizados, en suspensiones grasas, por Behan (8) y Kurtz

(66). E1 primero ha observado que las suspensiones de agua ¥y




grasa producen fuerte ecogenicidad si se agitan y se mezclan

ambos componentes antes del examen ecogrédfico vy

son

anecdicas si la exploracidén ultrasonografica se realiza sin
agitacién previa. El1 segundo ha observado un fendmeno
semejante cuando se analiza ecograficamente una suspension
de aceite mineral y agua. Se piensa, por ello, que en el
curso de la agitacién o mezcla de ambas sustancias se forma
una suspensién coloide con miltiples gotitas de diferente
impedancia acistica que seria responsable de la

ecogenicidad.

Experimentos "in vitro” han sido realizados, tambien,
no solo con soluciones liquidas de proteinas, grasa,
componentes sanguineos, etec., artificialmente preparados,
sino con fluidos biolégicos extraidps de cavidades naturales
o virtuales humanas. Asi, Gompels (45) tiene publicado el
andlisis ecogrdafico del liquido de una paciente ascitica
afecta de tuberculosis peritoneal en el cual ha encontrado
la presencia de ecos abundantes en forma de “"bandas” o
“filamentos"”, gue ha atribuido al elevado contenido protéico
del 1liquido ascitico. Algo parecido puede decirse del
estudio ecografico de 1iquidos pleurales en el que autores
diversos (35,43,53,88.103,111,116) han podido reconocer la
presencia de ecos de distinta intensidad gque adoptan

configuraciones o formas distintas segun la naturaleza y/o




la concentracidén de los elementos (macromoléculas protéicas,

células sanguineas, fibrina, etc.) presentes en el derrame.

1.68. ULTRASONIDOS Y PATOLOGIA TORACICA

1.6.1. Naciones histéricas vy conceptuales

Los ultrasonidos, con excepcién de la ecocardiografia,
no empezaron a utilizarse en patologia tordcica hastas la
década de 1los ©60. Las dificultades impuestas a su
propagacién por el aire intrapulmonar y la estructuras dseas
de 1la caja tordcica se reconocen, generalmente, como los

principales obstdculos para su utilizacidén clinica (49,106).

Los primeros estudios se realizaron en Modo A y se
intenté con ellos, poner de nanifiesto las diferencias de
atenuacisn ultrasdénicas existentes entre el pulmén sano y el
pulmén enfermo. Asi por ejemplo, Tronzano (134) que sometid
a estudio ecografico, en 1963, a una serie de 62 pacientes
afectos de neumoconiosis pudo describir, aparte de una
cierta correspondencia entre imagen radiolégica V¥ registro
ecografico de las lesiones, el patron sonografico de la
enfermedad y establecer la correlacién existente entre el
engrosamiento interticial caracteristico del proceso ¥
presentacidn ecografica. Mas tarde, Ross (105), en 1968,

un conjunto de experimentos realizados en perros demostro




que la presencia de agua en el arbol tragueo-bronquial y las

ligaduras de las venas pulmonares, hecho del que se deriva,

sistemdticamente, 1la acumulacién de liquido en el espacio
alveolo-interticial, ejercian un efecto positivo sobre 1l=a
propagacion del sonido a través del parengquima pulmonar. Un
fendmenoc semejante se objetivé, poco despues, eun pacientes
afectos de neumonia periférica o tromboembolismo pulmonar,
procesos que se caracterizan por la disminucién del
contenido aéreo de un determinado segmento o territorio
pulmonar y el incremento consiguiente de la densidad tisular
del mismo (105). Quedé establecido desde entonces que la
elevaciodn de 1la capacidad de penetracién de un haz
ultrasénico en el parenquima pulmonar y, Por extensién, los
cambios de amplitud observados en la imagen ecogrédfica
correspondiente, se asocian con cambins inespecificos de la
densidad del tejido pulmonar detrds de los cuales pueden

esconderse diferentes estados de enfermedad (51).

En 1964, Pell (92) utilizé, por vez primera, la
ecografia segin el Modo-A para el diagnéstico del derrame
pleural y Joyner (62) introdujo, algo mas tarde, con
jdéntico propésito, el Modo-M. Posteriormente Viikeri (135)
demostro la superioridad de la ecografia respecto del examen
radioldgico convencional en la deteccidén de pequerios

engrosamientos pleurales posteriores.




Con 1la 1llegada de los equipos modernos de "tiempo

real y ‘"escala de grises"” las aplicaciones de los

nltrasonidos en patologia tordcica se han multiplicado ¥y

asi: 1) es importante su utilizacidén en el hemitorax
opacificado, para diferenciar entre derrame pleural masivo,
colapso o tumor sélido (22); 2) su empleo resulta de gran
ayuda en el diagnéstico diferencial de determinadas lesiones

radiolégicas situadas en la base pulmonar gque plantean

problemas de dificil enjuiciamiento, tanto por su
localizacidén (hepdtica, pulmonar, pleural o mediastinieca),
como por su naturaleza (solida o quistica) (114,142); 3)
contribuyen a definir las caracteristicas estructurales y a
discernir la sitvacién pleural o pulmonar de las opacidades
pulmonares (2,27,77,84); 4) permiten reconocer con exactitud

alteraciones diafragmaticas diversas, roturas traumédticas

(5,986), lesiones de naturaleza inflamatoria o tumoral
(58,144), pardlisis frénica (48), patologia
infradiafragmatica (63,128) y diafragma invertido (75,127),
entre otras; 5) los ultrasonidos son tambien Gtiles en el
estudio de los procesos natolégicos de la pared torécica,
tanto para la deteccidn ¥ andlisis estructural de
enfermedades proplas de la misma, como para el analisis de
los cuadros de extension de lesiones pleurales o pulmonares

(12,24,30); €) resultan suymamente utiles, asimismo, para la

identificacién de 1la naturaleza de masas mediastinicas




(42,57,99,140); 7) finalmente, los ultrasonidos constituyen

un método de andlisis de inapreciable wvalor para la
presuncién y demostracién de la existencia de derrames
pleurales, situacidn en la cual la ecografia hace
desaparecer, practicamente, los fracasos diagnésticos,
disminuye las complicaciones de la toracocentesis y reduce

los falsos negativos citolégicos en los casos de puncién-

aspiracién de masas pulmonares (31,35,71,987,111).

1.8.2. Técnicas ultrasonogrdficas en el estudio del
espacio pleural

Para acceder al espacio pleural se utilizan en
ecografia, principalmente, dos vias de abordaje: el espacio
intercostal y 1la via subcostal. Eventualmente pueden
constituir tambien vias de acceso los espacios
supraclaviculares, supraesternal vy paraesternal, asi como el
subxifoideo. Cuando se aborda el espacio pleural por la via
intercostal es fundamental, para obtener buena informacién,
disponer de una sonda de pequefio didmetro y pedir al
paciente que realice una inspiracion profunia con el fin de
aumentar al maximo la distancia entre las costillas. En los
nifios y lactantes las dificultades son menores, debido a que
tanto el contenido mineral de hueso como de cartilago son

considerablemente menores que en el adulto y las lesiones




suelen ser, por razones de volumen, relativamente

superficiales. Una buena insg ' re :idén es, tambien, importante

cuando se utiliza la via subcostal. Fuera del marco costal,

por otra parte, 1la exploracién acustica del espacio pleural
inferior utiliza, como ventana acustica, en el lado derecho
al higado y en el lado izquierdo al bazo o al estémago

previamente relleno de liquido (49,82).

En el estudio ecogrédfico pleural se emplen una amplia
gama de posiciones del enfermo. Normalme te una exploraciodn
completa necesita mas de una. Ante la sospecha de liquido
subpulmonar, por ejemplo, es conveniente realizar una
ecografia con el enfermo sentado y otra en deciibito supino
(18). E1 deciibito lateral es util para estudiar tanto el
hemitorax contralateral como el homolateral siempre que, en
este Gltimo caso, Qqueramos acercar una lesién pulmonar

periférica a la pared costal (81).

Puede ser provechoso, en fin, el uso en una misma
exploracién, de mas de una via dc abordaje (intercostal ¥
subcostal) y el cambiv en la frecuencia del transductor
(49). E1 cambio de la frecuencia del haz ultrasénico ha sido
en nuestra experiencia de gran utilidad, en mas de una
ocasié., para diferenciar el caracter sélido o liquido de

una determinada lecidn.




1.6.3. Anatomia ecogrdfica del espacio pleural gon ¥
sin derrame pleurci

1.8.3.1.Diafragma

Decidida la via de abordaje correcta, la posicidn del
enfermo y la sonda a utilizar, un paso importante en el
andlisis ecografico del espacio pleural lo ceonstituye, sin
duda, la identificacion de la posicién del diafragma. Ello
conduce a diferenciar, con total seguridad, el contenido

tordacico del contenido de la cavidad abdominal.

El complejo ecéico diafragmdtico ofrece un patréon
facilmente reconocible en la prdctica diaria.
Ocasionalmente, la imagen ecogrédfica del diafragma sugiere
una estructura compuesta de capas miltiples. Otras veces, el
diafragma se presenta en forma de arco _imple de concavidad
inferior, altamente ecdégenoc Yy con u: espesor que oscila
entre 5 y 10 mm. y, en tercer lugar, la imagen diafragmédtica
puede ofrecer, en algunos casos, un aspecto festoneado,

claramente visible en su cara inferior, probablemente debido

a la disociacion de las digitaciones musculares y a Su

impronta en la cédpsula hepatica.

Lewandowski vy Winsberg (73) en un estudio "in vive”
del hemidiafragua derecho, hen descrito la existencia, en el

80 % de los casos ec ygraficamente analizados, de tres .lneas




en diferentes partes del diafragma y han atribuido la linea

inferior al complejo céapsula del higado-diafragma, 1la linea

media al complejo pleura visceral-pulmén y la linea superior

4 una "imagen en espejo” de la linea inferior. En pacientes
que tenian ascitis y derrame pleural, el diafragma se
observd siempre, en cambio, como una simple linea ecégena de

espesor variable seguan los casos.

Con independencia de esta interpretacién, sin embargo,
la aparicién, en las imadgenes ecograficas del diafragma de
una triple 1linea (imagen que suele observarse mejor en
inspiracién forzada y esta preferentemente localizada en la
parte anterior de dicha estructura) puede ser debida a
factores de orden fisico o anatémico muy diverso. En efecto,
en términos generales el comportamiento sonogrdfico de 1los
misculos suele venir definido por la génesis, cuando sobre
ellos interacciona un haz de ultrasonidos, de ecos
homogéneos de escasa amplitud. El diafragnma, por el
contrario, aunque esta constituido por una delgada capa de
misculo estriado de 2-5 mm. de espesor, aparece marcadamente
ecégeno. Fried, en un trabajo realizado "in vitro” con
simuladores de diafragma introducidos en un bafo de agua
fria, ha demostradc que esta ecogenicidad se debe casi
exclusivamente a4 las dos membranas de revestimiento

diafragmaticoe, y Qque la citada propiedad debe atribuirse al




contenido en coldgeno y grasa de las mismas hasta el punto

de que cuando se procede a estudiar ecugridficamente el
musculo diafragmdtico aislado se produce un indice de
reflexién especular y dispersién acustica muy inferior (38).
Parece claro, en consecuencia, que el misculo diafragmdtico
no es responsable de la triple linea ecogénica descrita vy
que ni el higado, ni su capsula ni el pulmén suprayacente

intervienen en la formacién de esta peculiar imagen.

Cuando aparece en forma de linea dnica, arqueada, de
concavidad inferior, el diafragma ofrece una imagen
ecografica de espesor (10 mm) superior al real. Ello
debe, probablemente, a la génesis de gran nimero de ecos
la interfase pulmén-diafragma, fenémeno que esta
consonancia, por otra parte, con el hecho de que
presencia de derrame pleural el espesor diafragmédtico

aparece marcadamente disminuido (3).

1.8.3.2. Espacio pleural

Desde el punto de vista del anéalisis semiolégico del
espacio pleural, las imdgenes obtcnidas segun el Modo-B -
bien mediante dispositivos estdticos, bien mediante sistemas
de tiempo real sectorial (103) - permiten la visualizacidn
de tres lineas principales, resultantes de ecos originados

en estructuras pleuro-parietales, que resulta esencial




conoccer (3):

a) la linea mas externa representa el eco producido

como consecuencia del contacto del transductor con
la piel. Corresponde, por ello, al contorno del
enfermo.

la linea media se forma por la interaccidén de los
ultrasonidos con la cara externa de las costillas.
Su imagen es, por tanto, discontinua. Entre eéta
linea y la anterior estédn situados los elementos
cutdneos, grasos y musculares de la pared torédcica.
la linea mas profunda, paralela a la precedente y
tambien discontinua (esta discontinuidad se debe a
la débil penetracién ultrasénica a través de las
estructuras oseas), constituye la linea pleural,
linea que en términos ecograficos define la
interfase existente entre una estructura de
caracter sélido (pleura) y otra de menor densidad

(espacio alveolar).

En el sujeto normal la parte s6lida de la interfase
que da lugar a esta tercera linea esta formada, en realidad,
por la fascia endotoracica, 1la pleura parietal, el espacio
pleural virtual vy la pleura visceral y en el proceso de
interaccion de un haz ultrasénico con esta interfase es

habitual la formacidén de ecos de gran amplitud que dan lugar




a 1imagenes de morfologia triangule: con la base dirigida

hacia la pared tcrédcica separadas entre si por

espacios

anecoicos originados por la sombra aciistica de las costillas
(22). En condiciones normales 1la distancia piel-linea

pleural alcanza un valor situado en torno a los 3-4 cm.

(31}).

En el caso de existencia de derrame pleural las
relaciones anatémicas anteriores se alteran profundamente y
en su lugar la imagen ecogrdafica muestra un espacio anecoico
definido por el desdoblamiento de 1la linea pleural. La
pleura visceral aparece, en estas condiciones, fuertemente
ecégena, muy nitida y desplazada hacia dentro por la
coleccién ligquida, mientras que la pleura parietal, cuando

se observa, ofrece una imagen ecogénica mucho mas débil.

Habitualmente las efusiones pleurales con liquido
libre suelen formar un angulo agudo ccn la pared tordcica y
cuando en una ecografia se descubre una coleccién liquida,
perc se mantienen las relaciones anatémicas normales entre
la linea pleural y la linea media, puede afirmarse sin temor
a equivocacién, la ausencia de enfermedad intratoracica ¥

presumir sin error, la extensién pleural de un Pproceso

originario de pared £3).

En situacion norma! el scan subcostal ofrece,




normalmente, como imagen estandar del espacio pleural un

patrén “"moteado"” supradiafragmidtico constituido por ecos de
escasa amplitud, similar al del higado normal, que
desaparece cuando existe patologia en la base pulmonar (19).
Frecuentemente, Jjunto al patrdén "moteado” puede observarse
una banda fina de ecos resvltado de un artefacto ("imagen en
espejo”) producido por la superficie altamente reflectante
del diafragma (121). Por el contrario, cuando existe ligquido
pleural aparece un espacio hipoecoico o anecoico Jjustamente
por encima del diafragma. Cuando el corte es longitudinal
este espacio adquiere una morfologia mas o menos triangular
con el vértice dirigido caudalmente (angulo costofrénico
posterior) correspondiendo la parte mas posterior a la pared
tordcica. En ocasiones, es posible reconocer, tambien,
cuando hay derrame, la presencia del fendémeno de "refuerzo
aclistico posterior” caracteristico de las colecciones
1°quidas (80). En cortes transversales los derrames

pleurales suelen ofrecer, por otra parte, una imagen de

forma lamelar (73,114).

1.8.3.3. Pulmén

Asociado al derrame y como consecusncia del milsmo
existe siempre, en mayor O menor grado, colapso pulmonar. De

los diferentes lébulos el primero en afectarse es, por Su




situacién, el 1lébulo inferior gue cuando se colapsa se afila

inferiormente a causa de la traccién mediastinica ejercida,

por el ligamento pulmonar inferior. La imagen ecogriafica es,

en estas condiciones, caracteristica, visualizdndose el
lébulo colapsado en forma de imagen triangular de base
hiliar y ecos fuertes, rodeada anterior, lateral y
posteriormente por el fluido pleural (13). Si, en el curso
del colapso el pulmén se contrae de forma asimétrica, los
bordes del mufion colapsado adquieren una morfologia convexa
festoneada claramente visible en la imagen eccgrafica. El
colapso pulmonar asimétrico por derrame pleural debe
sugerir, siempre, patologia parenquimatosa pulmonar
subyacente (115). Ocasionalmente y en presencia de derrame
pleural con pulmén colapsado es posible visualizar en forma
de sombra ecégena filiforme, relacionada con la vena cava
inferior, el pulmén colapsado y el diafragma, una estructura
que ccrresponde al ligamento pulmonar inferior antes citado

(13).

Los datos de anatomia ecogrédfica del espacio pleural
antes referidos proceden del andlisis de iméagenes obtenidas
en Modo-B. Cuando se utilizan otros procedimientos de
estudio, la imagen ecogriafica estd sujeta, evidentemente, 2
cambios importantes. Asi, cuando se utiliza el Modo-A (via

intercostal) la imagen normal ofrece ecos iniciales de




elevada amplitud, con un pico maximo situado a la

profundidad de 3-4 cms (interfase pleura-aire), que decrecen

posteriormente hasta su total atenuacién. En presencia de
derrame pleural por el contrario, 1la imagen ultrasénica se
caracteriza por una linea recta bruscamente interrumpida por
la interaccidn ultrasonidos-aire alveolar que, en este caso,
se produce a mayor profundidad que el anterior (1,47). Por
otra parte, con el Modo-M es posible, no solo medir 1la
separacién existente entre dos tejidos cualquiera, sino
tambien visualizar el movimiento de estos. En el Modo-M las
estructuras inméviles se presentan como lineas rectas,
mientras que las méviles aparecen como lineas curvas y en
caso de derrame pleural 1los datos ecogréidficos son
caracteristicos: interfase anterior de lineas rectas
originadas en la pared torédcica y la pleura, un espacio
central anecoico y una interfase posterior de lineas curvas

corraspondiente a la pleura visceral y el pulmén (2).

En términos generales, los ultrasonidos, en patologia
tordacica, aunque pueden descubrir colecciones liquidas
pleurales minimas (5-10 cc) con un porcentaje de aciertos
cercanc al 95 % mantienen aun el caracter de una exploracidn

complementaria respecto de la radiologia convencional

(1,282,473,




1.8.4. Semiologia ecogrdfica de las colecciones
liguidas pleurales

El reconocimiento o visualizacién de una loculaciodn

pleural sin ecos en su interior no es sinénimo de coleccidn

liquida. Una imagen anecoica la puede dar, por ejemplo, una

efusién organizada en estado semisdélido o de gel (53), un
hematoma (141) e inclusc una infiltracién pleural por
linfoma Hodgkin (118). Como es natural en estos procesos la

toracocentesis es negativa.

Es posible igualmente el caso contrario, es decir, no
toda lesidn que tenga ecos en su interior es,
necesariamente, sélida. Por ejemplo, el hemotorax puede
tener ecos secundarios a codgulos, 1los agregados celulares

dan ecos &n el empiema (43), etc.

La existencia, por tanto, de falsos positivos ¥ falsos
negativos, en el diagnéstico ecogrdfico de lesiones
toréacicas elementales exige en consecuencia, la
disponibilidad de un conjunto de signos ecogrdficos que
reduzcan al minimo la posibilidad de error en la deteccidn
de liquido en el espacio pleural. Destacan entre tales
signos los siguientes:

1/ Cambios en la forma de la loculaciédn pleural con

los movimientos respiratorios (78).




2/ Presencia de ‘'septos' méviles dentro del espacio

pleural (68).

Refuerzo de pared posterior. Este signo, que se
presenta sistemdticamente en las colecciones
liquidas abdominales es, sin embargo, de dificil
interpretacién en el torax hasta el punto de gque
para algunos autores solo sirve si detrds de la
lesién quistica existen tejidos blandos (80,81). En
opinién de Haller (49) y Phillips (83) el uso de
haces de alta frecuencia y ciertos cambios en la
ganancia pueden inferir positivamente en la
sensibilidad del refuerzu acistico para detectar
colecciones liguidas pleurales (84).

La demostracién de la presencia de ecos de
reverberacién en la regién anterior de lesinnes
quisticas, los margenes bien definidos de estas ¥y
los cambios de forma dependientes de la
localizacién del derrame (80) constituyen otros

signos que ayudan a su reconocimiento.

No parece atil, por el contrario, el signo de la
"pared gruesa’ porque los artefactos debidos a ecos de
reverberacidn procedentes del pulmén aireado pueden crear la
apariencia de una pared gruesa e irregular que induzca a

confusién un quiste simple o un derrame pleural enquistado




con un absceso o empiema crénico (49).

Impertantes, por iltimo, en la diferenciacidn

ecografica absceso pulmonar/empiema pleural son los

siguientes datos (2,72,112,126):

a) movimiento simétrico tanto de la interfase proximal
como de 1la distal, gque se acentua con la
hiperventilacién, en el absceso. En el empiema
pleural <colo se mueve la pared situada en contacto
con el pulmén.
presencia de ecos discontinuos, anteriores al
espacio anecoico, gue representan, presumiblemente,

al tejido pulmonar gue rodea el absceso.

1.86.5. Semiologia ecogrdfioa de las lesiones sdlidas
g

1.8.5.1. Engrosamiento pleural

En el examen ultrasénico esta lesién se manifiesta
como una banda ecdégena con numerosas interfases, paralela a
la pared torécica. En ocasiones, la atenuacién del haz de
ultrasonidos por la pleura engrosada puede impedir la
formacidén de ecos €en 1a interfase pleuropulmonar gue seria

dificilmente identificable (43).




La presencia de una lesidén anecoica asociada al

engrosamiento pleural puede ser debida a la coexistencia,

con la lesién fibrosa,de una loculacién ligquida pleural(80).

Varios autores escandinavos (135) han puesto de
manifiesto la utilidad de la ecografia en la demostracidn
efectiva de ‘“placas pleurales” en sujetos afectos de
enfermedades profesionales (sobre todo de asbestosis). Su
trabajo ha permitido visualizar engrosamientos pleurales
posteriores de tamafio comprendido entre 0.2-7 mm, no
detectables por radiologia convencional, que suelen ser

descubiertos muy precozmente por ecografia.

1.8.5.2. Consolidacién pulmonar y atelectasy sia

Ambas lesiones aparecen en la imagen ultrasénica como
una coleccidén irregular de ecos, en forma de cuila, que nacen
junto a la pared tordcica y se extienden en profundidad de
acuerdo con el espescr del parenquima pulmonar afecto.
Debido a la falta de aireacidén pulmonar la consolidacidn y/o
la atelectasia facilitan la transmisién del sonido en el
area de la lesién lo gque hace posible, en las imAgenes, que
se pueda visualizar tambien la interac~ién del sonido con el

pulmén normalmente ventilado (43).

Puesto que este patron ecografico puede simular el




parénquima hepatico, especialmente cuando se explora con

tiempo real, es importante el reconocimiento del diafragma

para evitar confusiones. Algunos autores opinan, sin

embargo, que la consolidacién pulmonar es hipoecoica y que

su nivel de ecogenicidad resulta intermedio entre el higado

y el liguido pleural (49,137).

Ultimamente se han descrito dos signos que ncs pueden
servir de ayuda en el diagnéstico de enfermecad pulmonar. El
primero de ellos consiste en el reconocimiento ecogréafico
del “broncograma aéreo’, Qque se presenta en forma de ecos
lineales o no (de acuerdo con la posicién relativa del
binomio bronquios-haz), de alta amplitud, que convergen
hacia el hilio pulmonar (137). E1 segundo signo ecogrédfico
util en la presuncién de lesién pulmonar es el “broncograma
liguide™, que Se visualiza cuando los bronguios estan
ocupados por fluido. Aunque los bronquios pueden confundirse
en esta situacién con los vasos, la pulsatilidad de estos

resuelve los problemas de diagnéstico diferencial (26).

1.8.5.3. Masa sélida

Las masas toracicas s6lidas se presentan habitualmente
en el examen ultrasénico en forma de lesiones ecoégenas,
pobremente definidas y con mala transmisién soénica. Areas
irregulares hipoecoicas dentro de las mismas representan
2t

-onas de hemorragis o necrosis (43,121).




ESQUEMA 1

Interfose

El esquema 1 ilustra sobre 1la reflexidn y refraccién que
sufren los ultrasonidos al pasar de un medio a otro de
diferente impedancia acistica. La igualdad de los éngulos
incidente y reflejado explica que, cuando un haz ultrasénico
incide perpendicularmente sobre una interfase ecogénica, los
haces reflejados producidos se dirijan en direccidn

diametralmente opuesta.




ESQUEMA 2A

IFRESNEL ZONE
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ESQUEMA 2

EJE OE
TRANSMISION

Dibujo de un campo ultrasonico producido por un transductor no

focalizado




ESQUEMA 3 A

ESQUEMA 3B

R s ReTy 3 5 3
Los graficos explican con ~laridad el concepto de resolucicn

axial (arriba) ¥y resolucién lateral (abajo) de un transductor.




ESQUEMA 4A
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ESQUEMA 4B

_ELEMENTO_ACTIVO

s

Los esguemas 4A vV 4B muestran distintos tipos de sonda de las

que se gtiliizan normalmente en una exploracidn ecografica.




ESQUEMA 5

==

T

Dibujo que explica el proceso de excitacién que conlleva a la

formacidén de un sector en las sondas array de gobierno

electrénico v tiempo real(phased array).




ESQUEMA 6

CON T.6.C.

SIN T.6.C.

SIN T.G.C.

CON T.G.C.

Comparacién de 1los registros ecograficos en Modo-A v Modo-B

con y sin TGC.




ESQUEMA 7 A

ESQUEMA 7B

A‘

G ot il
en forma grafica del fundamento de lcs registros

Explicacion

en Modo-A, Modo-M vy Modo-B.




ESQUEMA 8 A

ESQUEMA 88

Esquema BA: Representacion grafica de una imagen en formato

analdgico (A) ¥ digital (B).
Esquema 8B: Imagen digital. Cada cuadrado representa la unidad

ninima de informacion a la que se llama “pixel”"(A). A cada

"pixel” corresponde una unidad de volumen denominada“voxel”(B).

84




ESQUEMA 9

(A)

3

o1 fendémeno conocido como reverberacit

Esquema gue plasma

representado en Modo-A (B) y Modo-B (c.




ESQUEMA 10

ESQUEMA 11

3

i

artefacto

El diagrama superior ilustra la génesis del
denominado "Imagen en Espejo”. El inferior muestra

de una reverberacion miltiple en un objeto pequeiio ("Cola

Cometa” ).

los efectos
de




ESQUEMA 12

TRANSDUCTOR

NAZ ULTRASONICO . O

VESICULA BILIAR

Corte transversal a nivel de la vesicula biliar. En la porcién
divergente del haz sénico los ecos hepdticos adyacentes a la
pared posterior de la vesicula biliar estédn incluidos dentro
de la vesicula en el registro con Modo-A (artefacto denominado

"Side-Lobe" )
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ESQUEMA 13 B

NAZ

REFLEJADO
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L

oy
Conducta del haz incidente cuando llega & una region esférica

1 Margen”).

o baja velocidad sénica (“Sombra de
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ESQUEMA 14

Esguema gue muestra los reciplentes empleados

experiencias "1n vitro®.
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2. OBJETIVOS

Los obietivos concretos cuya consecucidn, total

0

parcial, se ha perseguido con el presente trabajo de

investigacién se pueden resumir de la forma siguiente:
Demostrar la fiabilidad del método ecogréafico en la
caracterizacién o determinacién de la naturaleza de
las colecciones liguidas pleurales.
Establecer las relaciones de asociacién oportunas
entre diferentes tipos de derrame y patrones de
presentaciodn ecografica de los mismos, con
propbésitos de prediccidn.
Conocer la Sensibilidad, Especificidad vy Precisiodn
diagnéstica de los distintos signos ecograficos de
derrame.
Fijar limites de error en la presuncion de
patologia.
ldentificar 1las variables que influyen sobre la
ecogenicidad de los liquidos de derrame.
Investigar sobre la relacidn existente entre los
factores determinantes de la ecogenicidad de las
colecciones liquidas de derrame y los cuadros de
presentacion clinica de éstas.
Determinar =1 poder ecogénico de proteinas,

elementos celulares en suspensiodn y otras




sustancias o preparados con fines de conocimiento o

interpretacion de datos clinicos 0 hechas

experimentales relativos al fendmeno ecogénico en

general.




MATERIAL Y METODOS




3. MATERIAL Y METODOS

3.1. RACIENTES

Entre los meses de Octubre de 1984 a Noviembre de
1987, se han explorado mediante ultrasonidos(US), por
sospecha de patologia pleural y/o de vecindad, un total de
185 enfermos, 147 de los cuales presentaron liguido pleural
libre o encapsulado. En 1los 38 pacientes restantes Ila

ecografia demostré la ausencia de coleccidn liquida pleural.

46 de los 147 pacientes elegidos para el estudio fueron

sometidos, ademdas, a exploracidn con TC(Tomodensitometria) y
en dos casos se realizd, asi mismo, gammagrafia
hepatopulmonar con sulfuro de Te®9m, despues. El conjunto de

datos anterior queda reflejado en la Tabla I.

Los 147 pacientes objeto de estudio cumplieron las

tres condiciones basicas siguilentes:

1/ demostracidn ultrasénica de la presencia de
liguido, libre o encapsulado, en la cavidad
pleural.
andlisis completo del liguido pleural con tinciones
y cultivos microbioclégicos (deteccidn de bacterias,
mycobacterias ¥y hongos), citoldgico (presuncidén o

S : sl A
sospecha de malignidad), bioguimico {(determinacion




de proteinas,lipidos, LDH, glucosa, amilasa, etc.),

hematoldgico (recuento de hematies, leucocitos vy
determinacidén del hematocrito) y de pH.

3/ enfermedad causal del derrame pleural conocida.

La Tabla II resume, para los 147 enfermos de la serie,
la localizacién predominante de los derrames estudiados
(derecho o 1izgquierdo), la influencia del sexo en la
presentacién de los mismos y la edad media y rango de edades

de los pacientes analizados.

De scuerdo con las caracteristicas del liquido del
derrame y el contenido en macromoléculas o elementos formes
de estos se consideraron exudados no malignos 48 casos Yy
exudados malignos 44. Ligquido de trasudado presentaron, por
otra parte, 39 pacientes y los 16 restantes se subdividieron

asi: 9 empiemas, 3 quilotorax ¥ 4 hemotorax (Tabla III).

Los criterios utilizados para la inclusién de les
pacientes en uno u otro tipo de derrame fueron los
siguientes (87):

./ Exudado: liguido pleural que reune una n varias de

las siguientes caracteristicas:

- Cociente proteinas pleurales/prot2inas
LR =

plasmdaticas mayor que W7o,

- LDH pleural/LDH plasmdtica mayor que 0°6.




b/

El

- LDH pleural superior a 200 o situada por encima
de los 2/3 del rango de normalidad.

Trasudado: liguido pleural que no cumple ninguna de

las caracteristicas anteriores.

Exudado maligno: liquido pleural gue junto con las

caracteristicas anteriores presenta un examen

citolédgico positivo (sensibilidad diagnéstica

proxima al 90%, en nuestro medio, si se realiza en

tres o mds muestras separadas).

Empiema: liquido pleural de aspecto purulento en el

que ha sido posible aislar el germen responsable

de la infeccién y presenta, ademas, las siguientes

caracteristicas:

- pH < 7

- contenido en glucosa < 0°4 g/l.

Quilotorax: liguido pleural de aspecto lechoso, con

un contenido en lipidos situado por encima de
400 mg/100 ml.

Hemotorax: liguido pleural de aspecto sanguinolento
con hematocrito 1igual o superior al 50% del
hematocrito en sangre periférica y concentracién de

hemnglobina igual o superior al 25% de ls de esta.

5 - . et a o = P "'Flj
diagnostico etioldgico precilso 4de€ la enfermeda

‘ 3 : a Tabl
subyacente al derrame se ofrece, por otra parte, en la Tabla




IV, tabla en la que resulta evidente el predominio de

los

derrames tipo exudado sobre todos los demas y dentro de
aquellos el relativo equilibrio existente en la serie entre
exudados malignos y benignos. Como puede comprobarse
facilmente en esta tabla las causas mas frecuentes de
exudado benigno fueron la tuberculosis (21/48 casos) y la
neumonia lobar (17/48 casos), de exudado msligno los
canceres de pulmén y mama (21/44 casos en total) y de
trasudado la insuficiencia cardiaca congestiva (25/39

cCasos ).

La formacidén de empiema pleural fué debida en B casos
a enfermedad pulmonar primitiva y en los 3 restantes a
absceso subfrénico. Los gérmenes responsables de la
infeccidn pleural fueron: anaerobios (2 casos), pseudomonas
(2 casos), estafilococo (2 casos), estreptococo (1 caso),
coli (1 caso), klebsiella (1 caso). La causa habitual de
formacién de gquilotorax fué congénita y por lo que al
hemotorax se refiere las causas desencadenantes del mismo
fueron, en nuestra serie, los traumatismos (2 casos), la
cirugia tordcica {1 ecase)y y Ila enfermedad tumoral

metastasica (1 caso){Tabla V).

Yiguide enh  la cavidad clevral,
: £ Hpe g e Y Faro -mogratia
ecograficamente demostrado se contirma por tomograta

computada en 46 pacientes (Tabla VI). El examen tomografica,




aparte de completar los hallazgos ecograficos permitié

afinar el diagnéstico etiolégico en algunos casos mediante

la identificacién de elementos patolégicos distintos al
propio derrame (nédulos pleurales o pulmonares, adenopatias
mediastinicas, etc.). Por densitometria fué posible, asi
mismo, realizar una cierta aproximacidén al conocimiento de

las caracteristicas biogquimicas del ligquido pleural.

3.2. PREPARACIONES “IN VITRO"

3.2.1. Ligquidos de derrame

Se hicieron ecografias "in vitro" del ligquido pleural
obtenido por toracocentesis (volumen 2 50 ml.) en 28 de los
147 derrames estudiados (Tabla VII). 20 de tales 1liquidos
fueron sometidos, por otra parte, a un cuidadoso andlisis en
el que se determinaron:

la presencia de proteinas y su relatiﬁo nivel de
concentracidn.

el numero y tamafio de células vy elementos formes
diverso (examen convencional con microscopio Olimpus

provisto de citémetro) presentes en el ligquido de

derrame.

3.2.2. Disoluciones

En idénticas condiciones a las utilizadas




examen del liguido del derrame pleural se realizaron

ecografias "in vitro"” de los siguientes tipos de disoluciodn

a las concentraciones gque se indican:

a/ Disoluciones de albimina bovina fraccién V (Sigma)

diluida en suero salino fisioldégico y nivel de
concentraeién de 86°5, 1, ‘2, 3,4, 5, B, 10 ¥y 12

gr/100 ml..

Suspensiones de macrcagregados de albdamina en

niveles de concentracién de 1 gr/100 ml., 3 gr/100
ml. y 7 gr/100 ml. a los que se le afiadié, hasta
la aparicién de un color opalescente en el liquido,
doido  tricloroacético al 1%, 3% y 10%¥ para cada
concentracién de albimina, consiguiéndouse asi
suspensiones cuyo tamafio de particula variaban
entre 5 y 25 um.(para la albimina a 1 gr/100 ml.),
30 y 160 pm. (en la albimina a 3 gr/100 m1.) ¥y 70 ¥y
650 um. (para los de 7 gr/100 ml.).

Sangre humana, estabilizada con CPD-adenina (dcido
citrico, citrato trisoddico, dextrosa y adenina) ¥y
diluida en suero salino fisiolégico a 100 ¥y 10.000
veces.

" Plasma, SUEro y elementos formes sanguineos

sbtenideos el primero V¥ segundo por centrifugacion 2
partir de sangre fresca y utilizados en rangos de

Ailasien 1730 ¥ 1710d. El precipitado de células




sanguineas resuspendido en suero salino fisiolégico
se utilizé para el examen ecografico en
concentraciones relativas de 4x102,

4x104 y 4x108 unidades/ml. .

Suspensidén de células de diafragma y pulmén de rata

obtenidas a partir de cobzyas de 200 a 300 gr. de
peso sacrificados por dislocacidn cervical.
Extraidos simultaneamente el pulién y el diafragma
se trocearon finamente y se sometieron a
disgregacién enzimdtica en medio MEM enriquecido
con colagenasa (0°2%) y desoxiribonucleasa (0°02%)
tipo I de Sigma (Flow Laboratories), durante dos
horas, en bafio termostatizado, a 372 y agitacién
continua. E1 producto final fué sometido, por
Gltimo, a disgregacidén mecénica obteniendose . una
suspension monocelular que tras ser lavada
(centrifugacidn, aspiracién del sobrenadante ¥
resuspensién en medio de cultivo MEM) se sometid a
andlisis microscépico para cuantificacidn del
nimero y tamafio de las células obtenidas cuya

viabilidad se determind, de otra parte, utilizando

el test de exclusién del Azul Tripan. Las

suspensiones celulares sobre las que se realizaron
los analisis ecograficos presentaron las siguientes

caracteristicas:




- Maisculo diafragmdtico

3 3
3x10 cél/mm 25-50um. 24% 766 cél/mm
3
11-14um. 12% 376 cél/mm
3
B8-8 um. B4% 2098 cél/mm

Concentracién Tamafio % Distribucién NG Células
3

- Pulmén

Concentracién Tamafio
4 3
1°2x10 cél/mm 40-50um. cél/mm

15-18um. cél/mm

o

8-9 um. cél/mm

.1. Ecografo

La exploracién ultrasénica tanto de las preparaciones
“in vitro" como de los propios pacientes se ha realizado con
un sistema Technicare Autofocus dotado de teclado
alfanumérico, caliper electrénico, zoom, memoria digital de
512 x 512 x B8 Bits. Caracteristicas especiales del sistema
de exploracién pueden considerarse: a) la facilidad de

obtencién de imagenes sectoriales ("sector angle” 452, 902);

b) la posibilidad de procesar la imagen una ve:Z realizado el

barrida:; c¢) la lectura directa de la amplitud del campo de
observacién (5-20 cm.); 4) la modificacion de la intensidad

de los ecos mediante los controles sobre la curva de TGC




Las frecuencias de haz utilizados normalmente han sido

3'5, &5 yv 75 MHz. Los transductores empleados pertenecen al
,

tipo "anular array’ (sondas mecdnicas de tiempo real) de

enfogque electrdnico con diametro de cristal de 19 mm. vy

capacidad de medida de energia sdnica de hasta 8°7 mw/cm?®
para 3°5 MHz de frecuencia y 32 mw/cm® para o5 MWHz de
frecuencia. Los datos de resolucién de cada uno de los
transductores utilizados son los siguientes:

a) Transductor de 3°5 MHz

- Resolucidn axial

- Resolucidn lateral

b) Transductor de 3
Resolucién axial
Resalueidn lateral ..., 11
y Transductor de 7°5 MHz
Resolucidn axial

Resolucién lateral

@

Las imdgenes obtenidas se fotografiaren, por altimo,

en una camara multi-imagen (Matrix Instruments).

2.3.2. s_mummumcgm:m

Para 1os estudios con Tomografia Axial Computada (TC)

] 1 1 = Somat Tl IR ( 51 i e = - N & .’ 5‘-:’,6’;"!1’:
dbilizadp 2l sistefa SOMATON Re &2 Sriin s 5 {

i g : : -
cuyas caracteristicas pesenclales s 2 J




condiciones de utilizacién del tubo: 86-125 KV y 103€-1350

MAS, 2/ tiempos minimo y mdximo de scan: 1°4 y 14 segundos,

respectivamente; 3/ frecuencia de scan maxima: 12Z2/minuto;
4/ medida de 1~ radiacién “transmitida“: detectores de
estado solido (INa-TL); 5/ rango de valores de atenuacidn:
-1000 a 3071 unidades Hounsfield; 6/ procesado de las
imigenes: sistema PDP 11/44 con disco magnético (RL O1/RL
11) e impresora (LA 38); 7/ tamafio de la matriz de
representacién: 256 x 256; 8/ impresién de las imagenes:

~amara multiformato (Multispot F).

3.3.3. Material para los estudios “in vitro"

Las experiencias “in vitro® se realizaron
introduciendo el liquido del derrame pleural vy las
soluciones protéicas o sanguilnea preparadas al efecto, en un
recipiente de goma fina de 3°5 om. de didmetro y 20 cm. de
altura, inmerso a sSu VezZ en un bafio de agua construido
mediante un envase de plastico de dimensiones 19°5 (largo) x
17 (ancho) x 20 (alto) em.. El recipiente de goma fina
conteniendo los ligquidos ¥y suspensiones a ensayar se mantuvo
siempre rodeado de agua (ignal velocidad de propagacion
sénica que los tejides corporales) y en posicion vertical
utilizando, para ello, como estabilizador, una bola de plomo
de 35 gr. de peso ¥y 18 mm. de diametro situada en su parte

inferior (Esquema 14).




3.3.4. Qtro material

Hemos utilizado asimismo, para las experiencias "in

vitro” distinto material de laboratorio: micropipetas

Schwarz/Man de capacidad comprendida entre 0°5-1 ml.,
pipetas automdticas con capacidad wvariable (1-10 ml.),
matraces, vasos de precipitado y otro material fungible. Ha
sido necesario utilizar, en distintas ocasiones, balanzas de

precisién y bafios termostatizados estandar.

3.4. METODOLOGIA DE LA EXPLORACION DEL ESPACIO PLEURAL

La exploracién sonogrédfica del espacio pleural hizo
uso de las siguientes nociones (Tabla VIII):

- Derrame pleural derecho: En los derrames derechos se
utilizé como método de estudio preferente la via
subcostal con el fin de acceder a la base pulmonar
derecha utilizando el higado como "ventana
scastica”. En ocasiones (derrame pleural de grandes
dimensiones © exploracidn transhepatica dudosa)
recurrimos a la combinacidén via subcostal +
intercostal. La via intercostal se utilizd
exclusivamente en las siguientes situaciones: a/ en
presencia ds  aseitis; b/ en condiciones de mala
transmision sénica hepatica o diafragmatica; ¢/ en

presencia de colecciones liquidas alejadas del




diafragma; d/ en pacientes graves con escaso nivel

de cooperacidén (inspiracidn no profunda).

Derrame pleural izquierdo: En los derrames pleurales

izquierdos hemos utilizado preferentemente la via de
acceso intercostal. En 4 ocasiones (pacientes con
esplenomegalia) pudimos acceder al derrame a través
del bazo. El relleno del estdémago con 23gua, como
preconizan algunos autores (49,79), no ha servidoc de
mucha utilidad en nuestro caso.

Transductores empleados: Como la frecuencia del haz
ultrasénico a utilizar es funcién de la via de
abordaje, del grosor de los tejidos a penetrar y de
la edad de los pacientes analizados (82), hemos
empleado el transductor de 3°5 MHz para la via
subsostal y el de 5 MHz para la via intercostal. En
nifios ha sido, logicamente, mas frecuente el uso del
transductor de 5 MHz e incluso de 7°'5 MHz (Tabla
yIiIl). La combinacién de mas de un transductor en
una misma exploracién (3’5 y 5HHz2 6 5 ¥ 7°5 MHz) v,
por lo tanto, el estudio de determinadas lesiones
con frecuencias distintas, nos ha sido de gran
utilidad en casos de duda sobre la naturaleza s6lida
o quistica de tales lesiones. Se utilizaron, Ppor
otra parte, en el andlisis de las imagenes tanto

cortes longitudinales como transversales e




intermedios.

Posicionamiento de los pacientes: Se utilizé como

posicidén estandar el decibito supino aunque en
algunas ocasiones recurrimos al decubito lateral u
ohlicuo y a la posicidén ortostdtica (paciente
sentado). Esta dltima posicidén se utilizé, cobre
todo, en derrames encapsulados y cuando la ecografia

se realizd como paso previo a la toracocentesis

cid, B2,

Puntos de referencia y tipo de examen: El higado y
la vesicula biliar se tomaron, sistematicamente,
como elementos de referencia para la catalogacidn

del caracter =sélido o ligquido de wuna determinada

lesién. Las imdgenes se cbtuvieron, habitualmente,

en Modo-B, aungue en los estudios "in vitro” se hizo
un uso frecuente de las posibilidadec ofrecidas por
los Modos A y M.

Tomografia Computada: Las explora. .ones con TC se

llevaron a cabo utilizando un espesor de corte de 186
mm. y sometiendo a scan la totalidad del torax. Como
posicidén general se utilizé el decibito supino
aungue en cliertos Casos {confirmacidn de la
presencia de liquide libhre en 1o cavidad pleural,
puncion-biopsia © puncion-aspiracion de lesiones

porteriores) recurrimos al decdbito prono. La medida




densitométrica del derrame pleural y su

representacidon en histograma, adecuando el tipo de
~

representacién a la importancia del derrame y a su

situacidén, fué sistematica.

.5. METODOLOGIA DE LQS EXPERIMENTOS “IN YITRO"
.5.1. Liguidos de derrame

El liquido de derrame obtenido por toracocentesis del
espacio pleural se heparinizd inmediatamente despues de su
extraccién y se mantuve a 49 C, durante las 24 horas
siguientes. ©Su trasvase al recipiente de goma fina para
ecografia se hizo con precaucién a fin de evitar la
formaciodn microburbujas (es conocido que las
microburbujas son capaces de producir ecos de elevada
intensidad y que el calory la agitacidén favorece Su
formacioén). Un segundo recipiente de goma fina se llené de
agua y ambos se introdujeron en el bafio de agua antes
descrito en posicidn vertical. El estudio ecografico se
realizé a continuaciédn suuergiendo en el barfo de agua el
transductor cublerto con un dispositivo de goma adaptado a
su forma. La nesig de artefactos se intents evitar
asegurando, mediante una capa de gel interpuesta, el
oportuno contacto entre la sonda ultrasénica y la funda de

goma anterior.




Antes de realizar la ecografia del liquido pleural se

-

ajusté 1la ganancia del sistema de registro de manera a

obtener una 1imagen anecdica de. agua contenida en el

roccipiente testigo y una linea plana en el Modo-A de

exploracion.

3.5.2. Preparados de laboratorio

El procedimiento antes descrito se realizé con igual
minuciosidad en cada una de las disoluciones o suspensiones

"in vitro" previamente consideradas.

3.5.3. Cuantificacién de solutos

La determinacién del contenido protéico total de los
liquidos de derrame se realizé por el método de Bradford
(tifiendo las muestras con colorante Azul-Comasie)
utilizando para ello un Kit comercial (Bio-Rad). La densidad
6ptica de las muestras tefiidas se midié a 580 n.m. mediante
un espectrofotémetro Beckman 34C dotado de doble haz con

fuente operativa entre 190 v 700 n.m..

La jdentificacidn de las fracciones protéicas
presentes &n el liguido de derrame sé llevé a cabo, por otra
parte, nediante electroforesis en acetato de celulcsa
(Ce]kogel/Laburatwrius Atom) y tampdén de veronal! sodico

(8240 gr/1.) utilizando el csistema Quich Quant II FUR-VIS




de Llena Laboratories Corporation.

3.5.4. Representacién de los datos. Guados de
i

La exploracion ecogrdafica realizada "in vitrao” hizo

(=)

posible la visualizacién y medida de, al menos, seis picos

generados por las moléculas de soluto presentes en cada casc
en el Modo-A. Para cada valor de frecuencia ultrasdnica
utilizada se anotd a continuacién la altura promedio de los
picos obtenidos (2di/6 = EE) en funcién de la concentraciodn
de soluto de las muestras analizadas, ci . Ests altura

se obtuve multiplicando s picos de la pelicula de
resultados por el factor de magnificacién, de valor 2.419,
que era el que correspondia a dicho estudio. De esta forma,
fué posible representar en forma grafica y evaluar la
tendencia existente entre concentracién de soluto ¥y altura
de los ecos observados en el Modo-A (3di = f(c1 ).

Tambien se ha representado graficamente la relacién entre

frecuencia y altura de z2cos observados (5di = £(EL))-

Finalmente, conocida la frecuencia de emisidn
ultrasénica emp leada g1y ¥ &l valor numérico del pilco
nromedio ohtenido en cada caso se definieron determinados

s
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analizadas. Debido a su definiecidn 1los "grados de

ecogenicidad” son independientes de la frecuencia utilizada,

podremos pues, obtener conclusiones de ellos sin

preocuparnos de la frecuencia con la que se realizdé el

estudio.




RESULTADOS




4. RESULTADOS

4.1. OBSERVACIONES "IN VIVQ"

4.1.1. Ipdgenes ecogrdficas

Las ecografias realizadas a los 147 pacientes con
derrame pleural se han dividido en dos grandes grupos:
a/ ecografias negativas

b, ecografias positivas

Se consideraron negativas todas aquellas ecografias
realizadas en condiciones de calibracién precisa de la sonda
de exploracién, en las cuales se mostré anecoico el liquido
pleural independientemente de 1la morfologia del mufion
pulmonar (Fig. 1). El caracter positivo de la ecografia se
vinculé, por el contrario, a 1a demostracién de uno, u otro
de los siguientes hallazgos:

- Ecos lineales

- Septaciones o bandas serpiginosas

- Nédulos ecégenos

- Mufién Pulmonar Patoldgico

Ecos lineales: recibieron esta denominacioén las

estructuras de ecogenicidad relativamente elevada, aspecto

filiforme y corta longitud, inmersas, en naimero variable, en

el liquido de derrame (Fig. 2.




Septaciones o bandas serpiginosas: el apelativo de

septaciones o bandas serpiginosas se reservé para

estructuras de ecogenicidad semejante a la de los ecos
lineales, aungue de mayor longitud que estos, distribuidas
de modo desordenado en el liguido de derrame y dotadas, de
modo caracteristico, de una gran movilidad dentro del

espacio pleural (Fig. 3).

Nédulos ecégenos: fueron llamadas asi las imagenes

ecogrificas de aspecto redondeado, ecogenicidad homogénea y
tamafic variable que se objetivaron, normalmente, localizadas

en la proximidad de la pared costal (Fig. 4).

Mufion pulmonar patoldgico: la imagen de colapso
compresivo pulmonar secundario, a un derrame pleural, con
morfologia triangular, base dirigida hacia el hilio,
ecogenicidad similar a la del higado y cierta movilidad, es
caracteristica de un mufion pulmonar normal (Fig. 5). Cuando
se pierden estas caracteristicas y los bordes del pulmon
colapsado se presentan con una morfologia festoneada ©
convexa y/o la imagen pierde movilidad hablamos, por dltimo,

de mufion pulmonar patoldgico (Fig. B):

La distribucién del caracter "negativo” o “positivo’
de la exploracioén ecografica en el conjunto de los pacientes

estudiados asi como 1a frecuencia de presentacidn de los




signos ecogrdficos positivos en funcién de la naturaleza del

derrame se ofrece en la Tabla IX. Las Tablas X y XI

describen, por otra parte, la frecuencia de distribucién en
1~

-~z derrames benigno y maligno, respectivamente, de los

patrones ecogrdficos anormales antes descritos.

Como es facil comprobar, en los derrames pleurales con
caracteristicas analiticas de "exudado no malignc” existid
un claro predominio del patron “"eco lineal”, seguido a
cierta distancia por el patron de “geptacidén”. Globalmente
la demostracién de "ecos lineales’, "septaciones” o una
combinacién de ambos fué posible en el 81°'2 ¥ de los casos
de exudado benigno (98 % de los casos con ecografia +). A
tenor de 1los resultados ofrecidos en la Tabla IX el
porcentaje de falsos negativos (patrén anecoico) en
pacientes con exudado benigno estuvo situado en torno al 16

%.

En “derrames malignos" los patrones ecogréficos
fundamentales de mas frecuente observacién fueron: "eco
lineal' (43 % de los casos) y "nédulo ecégeno” ascciado con
signos diversos: eco lineal, septacidn o MPP (30 % de los
casos aproximadamente) (Tabla XI). Los patrones ecc lineal *
septacién alcanzaron una frecuencia de presentacion global
del 47.7 %, inferior en casi 40 puntos a la observada en

exudados benignos. Referidas a los ¢aso0S ecogrdficamente




positivos sélo, 1las frecuencias de presentacién de los

patrones predominantes ascendieron al 57 ¥ (ecos lineales &
septaciones) y 35 X (nédulos ecégenos t otros signos),

respectivamente, Falsos negativos se objetivaron, por

Gltimo, en el 15’9 % de los casos (Tabla IX).

La Tabla XII ofrece, por otra parte, la relacién
observada entre la frecuencia de aparicién de los patrones
ecogridficos anormales antes descritos vy la naturaleza o
etiologia del derrame en casos de "exudado benigno”. En
términos generales los hallazgos referidos en este Tabla se
pueden resumir asi: a) en pleuritis tuberculosas es notable
la frecuencia de las “septaciones” (33 X de los casos); b)
en los demds tipos de derrame analizado es preponderante de
patrsn “"eco lineal”, cuya frecuencia de presentacién global
alcanzé valores de 67 %, 59 X y 80 X de los casos con
derrame tuberculoso, derrame paraneuménico ¥ absceso

subfrénico, respectivamente.

Un andlisis semejante al anterior realizado en
situaciones de “"derrame maligno"” se ofrece en las Tablas
XI1I1I y XiV, en las cuales es posible comprobar: a) el
predominio del patrén “eco lineal"” en derrames secundarios a
cancer de pulién y, en general, su presentaciodn sistemdtica
en todo tipo de exudados malignos; b) 1la presencia,

practicamente constante tambien, del patron "nédulo ecogeno




en todos los derrames neopldsicos, con independencia de

la naturaleza del tumor primario y su localizacién; ¢)

particularmente importante ha resultado ser, a nuestro
juiciof la frecuencia de "nédulos ecégenos” en liquidos de
derrame metastidsico subsiguiente a cancer de mama (40 X de
los casos); d) la presentacién en orden de frecuencia
inferior (20-30 %), pero de forma sistemdtica tambien, del
patroén que hemos denominado antes “"mufion pulmonar

patolégico”.

Finalmente, 1la Tabla XV proporciona los resultados
ecogrdficos obtenidos en situaciones clinicas a las que
hemos denominado “"Otros Tipos de Derrame” (empiema,
hemotorax y quilotorax, concretamente). El conjunto de las
observaciones realizadas en este particular tipo de derrame
se puede resumir facilmente: a) ausencia de “septaciones” en
todos los casos de empiema pleural; b) presencia de “nédulos
ecégenos”, Jjunto con el patrén de "eco lineal” en el
hemotorax; c) imagen “anecoica” en logs 3 casos de

quilotorax.

4.1.2: E_umnmxzu.mn/_mmumm proteica
del liguido pleural
La medida de la concentracién proteica de los ligquidos

de derrame y la correlacién de ésta con el patrén de




presentacion ecogrédfica de las imagenes

ofrecié los
siguientes resultados:

CONCENTRACION PROTEICAX*
(gr/100 ml.)

Liquidos anecoicos : .48 gr/100 ml.

Liquidos ecogénicos : 4 gr/100 ml.
"ecos lineales” : .35 gr/100 ml.
“"septaciones” : .53 gr/100 ml.
"nédulos eco- 3 .12 gr/100 ml.
genos/MPP"

*valores medios

4.1.3. Densitopetria de los liguidos de derzame

El estudio densitométrico del 1ligquido pleural -
mediante Tomografia Axial Computada- y la expresién de los
resultados en unidades Hounsfield (H.U.) ofrecié valores
similares en los distintos tipos de derrame, como puede

comprobarse en el esquema siguiente:

. Trasudado
. Exudado benigno
. Exudado maligno
Otros tipos de derrame
Empiema

Hemotorax
Quilotorax




4.2. EXPERIMENTOS "IN YITRO"

4.2.1. Liquidos de derrame

La exploracidn ecografica, de los liquidos de
derrame pleural obtenidos por puncién, realizada "in vitro"
utilizande el Modo-A hizo posible la visualizacién y medida

de 1la altura de los ecos originados. El patrén ecogrdfico

habitual ofrecié una imagen formada por seis picos, la suna'

de cuyas alturas multiplicada por el factor de conversioén
2.419 permiti6é obtener, en escala real (cms.), la intensidad

de los ecos generados.

Sometiendo a comparacién el patrén de presentacion
ecogriafico obtenido en las exploraciones “in vivo" y la
altura de ecos observada "in vitro" en el andlisis
ecografico del 1ligquido pleural correspondiente se pudo
construir 1la Tabla XVI, donde se presenta la relacidn
existente entre una y otra variable para distintos valores

de frecuencia del haz ultrasénico empleado en

experimentos "in vitro".

Incluyendo, por otra parte, en la relacién anterior
los datos referentes a concentracién proteica del ligquido
del derrame pleural previamente descritos se puede comprobar

que “altura de ecos', “frecuencia” del haz ultrasénico




empleado, “concentracién proteica” del liquido pleural vy
"patrén ecogrdfico” observado "in vivo" guardan entre si

determinada relacién (Tabtla XVII).

4.2.2. Suspenmiones de laboratorioc

El andlisis ecogrdfico de las suspensiones de
laboratorio preparadas se realizé utilizando
sistemidticamente el Modo-A. Los solutos empleados fuer n:
Albumina, Albumina + TCA, sangre, pi:-ma, suero, células
sanguineas, células de diafragma y células de pulmén de

rata. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

4.2.2.1. Altura de ecos-Frecuencia de la exploracidn
para v_umlﬁi grados de concentracidén de

solut

Las Figuras 7.8.9,10 ¥ i} ofrecen los cambios
observados en la altura dJde los ecos o.iginados por
diferentes tipos de soluto, en concentracién variable,
conforme crece la frecuencia del haz ultrasénico empleado.
El resumen de 1las observaciones realizadas se puede
enunciar asi:

a) para un mismo tipo de soluto (Albumina, por

ejemplo) la altura de los ecos producidos mantiene

una relacidn creciente -no lineal- con la




frecuencia ultrasdénica utilizada y la concentracién
de soluto existente en el preparado experimental.
la adicién a las suspensiones de albumina de
sustancias precipitantes (Tricloroacético en
distintos niveles de concentraciédn) incrementa
notablemente 1la in*ensidad del fendémeno ecogénico
derivado del soluto original.

la sangre total encontré un poder ecogénico

semejante al de suspensiones "diluidas” de albumina

(concentracién < 4 gr/100 ml.), poder ecogénico que

se redujo con la dilucién, aunque mantuvo una
relacién de dependencia tambien creciente con la
frecuencia ultrasénica. Asi, para valores de
dilucién 1/10.000 y frecuencia 3.5 MHZ la altura de
ecos observada alcanzé valores minimos (Figura 12).
el comportauiento ec>génico del suero fué similar
al descrito para la sangre total con algunos
matices, el mas importante de los cuales fué Ila
inexistencia de ecos (altura cero) para frecuencia
altrasénica 3.5 y 5 MHz en condiciones de dilucién
1/10 y 17100, respectivamente (Figura 13).

la ecogenicidad del plasma fué, en término.
generales, mias parecida a la de la sangre total que
a . del suero, con valores de altura de ecos

semejantes para alta frecuencia e igual nivel de




dilucién vy levemente inferiores a los de aquella

para frecuencias media o baja (Figura 14).

f) las suspensiones celulares mostraron en todos los

casos un poder ecogénico muy 1limitado, creciente

tambien con la frecuencia wultrasénica utilizada

(Figuras 15 y 18).

4.2.2.2. Altura de ecos-Concentracidn de soluto para
distintos niveles de frecuencia

Manteniendo fija la frecuencia del haz ultrasénico ¥
poniendo en relacién la altura de ecos producidos con la
concentracién de los diferentes solutos en suspensién es
posible extraer informacién suplementaria acerca de ls
relacidén existente entre estas dos variables y asi:

a) para alta frecuencia de exploracién (7.5 MHz) la
altura de los ecos se incrementa progresiva y
fuertemente conforme aumenta la concentracién
proizica en el preparado experimental;
por el contrario, cuando la frecuencia de
exploracidén es baja (3.5 MHz) el efecto ecogénico
de la concentracidén de soluto se agota ense Z1ida
(Figura 17).
en soluciones diluidas de albumina (1-3 gr/100 ml.)

tratadas con TCA el poder ecogénico de la soluciodn




crece con  la concentracidn de TCA en todos losz
rangos de frecuencia utilizados y alcanza valores
mdximos para la mayor de dichas frecuencias (7.5
MHz) (Figuras 18 y 19).

este fendmeno se invierte, disminuyendo por tanto
la altura del eco con la concentracién de TCA, en
el caso de soluciones de albumina mas concentradas
2 T gr 100 ml.) (Figura 20).

para igual nivel de dilucién el poder ecogénico del
plasma se incrementa con 13 frecuencia de
exploracién, alcanzando un valor doble al ofrecido

por el suero para iguales valores de frecuencia ¥y

dilucién (Figuras 21 y 22).

4.2.3. Grados de ecogenicidad

Aplicando la formula E =ds £ B, donde

£y = frecuencia empleada en cada caso, dy =

altura promedio de los picos obtenidos mediante la
b

utilizaciodn del Wade=8 = 28z F B ® Z°413 hemos
=l

caleulado los grados de ecogenicidad tanto de los liguidos

de derrame estudiados “in vivo" como de 1 Suspensiones

experimentales preparadas e vitre . K1 int rvaio numerico

de los valores < =n1do! ilé ds O a 2.5, lo gue permltlo

establecer una escala de mencor a mayor grado de ecogenicidad




en la siguiente forma:

Ecogenicidad
0 - 0.8
B = 1
- 1.8
- 2
y 2

Los distintos grados se subdividieron a su vez, debido

a la acumulacién relativa de valores en los intervalos
correspondientes, en tres subgrupos LA, B y C gue se

estratificaron de la manera siguiente:

i

O QWi Q>

4.2.3.1. Imagen ecogrdafica “in

E;;genjg:dad

Poniendo en relacién, ahora, ios




ecogenicidad” calculados con los patrones de
presentacién ecografica en los estudios "in vivo" realizados
y los valores de concentracién proteica de los diluidos de
derrame correspondientes a tales patrones, obtuvimos la

siguiente relacion:

Patrén Ecogréfico Concentracidén Proteica Ecogenicidad

“"Septacidn” 4.53 gr/100 IIb / 1le
“Eco lineal” 4.35 gr/100 I11a 7/ 1Ib
“"Nédulo ecégeno/MPE" 4.12 gr/100 IIa / IIb

"Anecoico" 2.48 gr/100 Ib
4.2.3.2. Suspensiones Zin vitro“-Grados de
: cidad

Realizando el mismo tipo de comparacién con las
suspensiones preparadas "in vitro" se pudo conseguir, por

ultimo, la tabla de relacién que ha continuacién se refleja:

Suspensioén Ecogenicidad

Albumina 025 gr/100 Ic / 1la

Albumina 1 gr/100 Ic / I]a
Albumina 2 gr/100 Ie 7 I1Ib
Albumina 3 gr/100 Ic / IIb

Albumina 4 gr/100 # tle f 1tie




Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
Albumina
A'umina

Albumina

Sangre total
Sangre, dilucién 1/100

Sangre, diluciodn 1/10.000

Suero
Suero, dilucién 1/10

Suero, dilucién 1/100

Plasma
Plasma, dilucién 1/19

Plasma, dilucidn 1/100

TCA 1%
TCA 3%
TCA10%
TCA 1%
TCA 3%
TCA10%
TCA 1%
TCA 3%
TCA10%

Ib
Ia

Ib
Ib

Ia

IIc / Illa

Ila / Illa

Illa

IIIa

IIla

Illa

IN /¥
ille

I11e / 1V
IV

IIb
IIc / 1lla

IIa / Ic

11a /7 e / Ib

ib / la




Células

Células

Células

Células

sanguineas, dilucién 4.5 x 10®

1= /7 1Ib
sanguineas, dilucién 4.5 x 104

Ia / 1
sanguineas, dilucién 4.5 x 102

Ia / 1Ib

de diafragma de rata Ib / la

de pulmén de rata Ia




TABLA I
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE

Nimero de enfermos
Ecografia en derrame pleural . 147
Tomografia Computada

Gammagrafia hepatopulmonar ...

TABLA II
PACIENTES CON DERRAME PLEURAL

Nimero de enfermos

Derrame pleural derecho
Derrame pleural izquierdo ..
Relacién V/H

Edad media

TABLA III
DERRAME PLEURAL / CLASIFICACION ETIOLOGICA

Exudados benignos CT%)
Exudados malignos

Trasudados

Empiemas

Quilotorax

Hemotorax

TOTAL DE CASOS 147 (100%)




TABLA IV

ENFERMEDAD CAUSAL

EXUDADUS BENIGNOS

Tuberculosis
Paraneumdnico

Absceso subfrénico

Lupus eritematoso
Tromboembolismo pulmonar
Sindrome hipereosinéfilo

TOTAL DE CASQS
EXUDADOS MALIGNOS

Cancer de pulmén

Cancer de mama

Adenocarcinoma metastéasico
Linfoma

Melanoma

Sarcoma de Ewing

Hipernefroma
Pancreas,Laringe,Priostata,Eséfago,
Lengua,Mesotelioma,Timoma

TOTAL DE CASOS

TRASUDADOS

Insuficiencia cardiaca congestiva. 25
Cirrosis hepatica 5
Sindrome nefroético

Sindrome de Meigs-Salmon

Lupus eritematoso

Cancer de mama

TOTAL DE CASOS




TABLA V

ENFERMEDAD CAUSAL / OTROS TIPOS DE DERRAME

EMPIEMA

Enfermedad pulmonar

Absceso subfrénico
QUILOTORAX

Congénito

Cirugia toracica
HEMOTORAX

Traumatismo

Cirugia toracica

Neoplasia metastdsica

TOTAL DE CASOS

TABLA VI

DERRAME PLEURAL / T.A.C.

Exudados benignos
Exudados malignos
Trasudados
Empiemas

Hemotorax

TOTAL DE CASOS




TABLA VII

PRUEBAS "IN VITRO“

EXUDADOS BENIGNOS
Tuberculosis
Paraneuménico

Absceso subfrénico

Tromboembolismo pulmonar

Sindrome hipereosindéfilo
EXUDADOS MALIGNOS

Cancer de pulmén

Cancer de mama .

Adenocarcinoma metastdsico

Linfoma

Hipernefroma

Timoma
TRASUDADO

Cirrosis hepdtica
EMPIEMA

Enfermedad pulmonar

TGTAL DE CASOS




TABLA VIII

TECNICA BMPLERADA

DERRAME PLEURAL DERECHO
VIA DE ABORDAJE
Subcostal
Subcostal-Intercostal
Intercostal
TOTAL DE CASOS

TRANSDUCTOR

TOTAL DE

DERRAME PLEURAL IZQUIERDO

VIA DE ABORDAJE
Subcostal
Intercostal

TOTAL DE

TRANSDUCTOR

TOTAL DE




TABLA IX

DISTRIBUCION DE LOS PATRONES ECOGRAFICOS POSITIVO
Y NEGATIVO EN EL CONJUNTO DE PACIENTES ANALIZADOS

NUMERO TOTAL DE CASOS

ECOGRAFIA NEGATIVA
39/38 (100%)
8/48 (16.6%)
7/44 (15.9%)
3/18 (18.0%)
57/147(38.0%)

0/38 (0%)
40/48 (83.3%)
37/44 (84%)
13/18 (81.0%)
80/147(61.0%)

*Empiema, Hemotorax, Quilotorax




TABLA X

DERRAMB PLEURAL / EXUDADO BENIGNO (n2=48)
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATRONES ECOGRAFICOS ANORMALES

No CASOS(%) CAS0S ECO #
Ecos Lineales 30/48 (62.5%) 30/40 (75%)
Septaciones 5/48 (10.4%) 5/40 (12.5%)
Ecos Lineales + Septaciones.. 4/48 (8.3%) 4/40 (10%)
Ecos Lin. + Septac. + MPP ... 1/48 (2.1%) 1740 (2.5%)
40/40 (100%)

8 pacientes con Exudado Benigno fueron Eco(-)
TABLA XI

DERRAME PLEURAL / EXUDADO MALIGNO (nQ=44)
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATRONES ECOGRAFICOS ANORMALES

No CASOS(X) CASOS ECO #
Ecos Lineales 19/44 (43.2%) 19/37 (51.3%)
Ecos Lineales + Ndédulo Ecég.. 7/44 (16.0%) 7/37 (18.9%)
Ecos Lin. + Néd. Ecég. + MPP 2/44 (4.5%) 2/37 (5.4%)
Nédulo Eccgeno + Septaciones 2/44 (4.5%) 2/37 (5.4%)
Nédulo Ecégeno + MPP 1744 (2.3%) 1/37 (2.7
Nédulo Ecogeno 1/41% : 1/38
MPP + Septaclones
Ecos Lineales + Septaciones

(100%)

/ pacientes con Exudado Maligno fueron Eco(-)




TABLA XII

DERRAME PLEURAL / EXUDADO BENIGNO

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATRONES BCOGRAFICOS ANORMALES

ETIOLOGIA

PLEURITIS TUBERCULCSA (21 casos)
Ecos Lineales
Septaciones
Septaciones + Ecos Lineales
DERRAME PARANEUMONICO (17 casos)
“cos Lineales
Ecos Lineales + Septaciones
Ecos Lineales + Septaciones + MPP
Mufion Pulmonar Patoldgico*. ...
Ecografia Negativa (anecoica)

ABSCESC SUBFRENICO (5 casos)

(58.
(5.
(3.
(3.

(23.

Ecos Lineales . 4/5 (80%)

Ecografia Negativa (anecoica) .... 1/5 (20%)

LUPUS ERITEMATOSO (3 casos)
Ecos Lineales
Ecografir Negativa (anecoica)
TROMBOEMBOLISMO FULMONAR (1 caso)
Ecos Lineales
SINDROME HIPEREOSINOFILU (1 caso)
Septacioneo
*E1 patrén ecografico denominado MPP,

considerado, se ha incluido. con propésitos
dentro de los casos Ecc{-)

134

aisladamente
de analisis,




TABLA XIII

DERRAME PLEURAL / EXUDADO MALIGNO

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATRONES ECOGRAFICOS ANORMALES
ETIOLOGIA

CANCER DE PULMON (11 casos)

Ecos Lineales 7/11 (83.8%)

MPP + Nédulo Ecégeno + Ecos Lin. ..

Nodulo Ecégeno + Ecos Lineales
CANCER DE MAMA (10 casos)

. Ecos Lineales

Nodulo Ecégeno + Ecos Lineales

Nédulo Ecdgeno + MPP + Ecos Lin. ..

Noduloc Ecégeno + MPP

Murfion Pulmonar Patolégicox

Ecografia Negativa (anecoica)
ADENOCARC. METAST. DE ORIGEN DESCONOCIDO (5 casos)

Ecos Lineales

Nédulo Ecdgeno + Ecos Lineales

MPP + Septaciocnes

Ecografia Negativa (anecoica)

*E1 patrdn ecografico denominado MFF, aisladamente

considerado, se ha incluido, con propdésitos de andlisis,
dentro de los casos Eco(-)




TABLA XIV

DERRAME PLEURAL / EXUDADO MALIGNO

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATRONES ECOGRAFICOS ANORMALES

ETIOLOGIA

LINFOMA (5 casos)
Nédulo Ecégeno + Septacidn
MPP + Septacién
Ecos Lineales

MELANOMA
Nédulo Ecégeno
Ecos Lineales

SARCOMA DE EWING
Nidulo Ecégeno + Ecos Lineales .

1 IPERNEFROMA
Ecos Lineales
Ecografia Negativa (anecoica)

CANCER DE PANCREAS
Ecos Lineales

CANCER DE LARINGE
Ecos Lineales

CANCER DE PROSTATA
Ecos Lineales

CANCER DE ESOFAGO
Ecos Lineales + Septaciones

CANCER DE LENGUA
Ecos Linesles + Septaciones

MESOTELIOMA _
Noduio Ecdégeno + Ecos Lineales

TIMOMA -
Nédulo Ecogeno + Septaciones




TABLA XV

OTROS TIPQS DE DERRAME / PATRONES DE PRESENTACION ECOGRAFICA

Nimero total de casos
Ecografia positiva

Ecografia negativa

EMPIEMA (9 casos)

Ecos Lineales

HEMOTORAX (4 casos)
Ecos Lineales
Nédulo Ecégeno + Ecos Lineales

Nédulo Ecégeno

QUILOTORAX (3 casos)

Ecografia Negativa (anecoica) . 3/3 (100%)




TABLA XVI

PATRON ECOGRAFICO FRECUENCIA ALTURA
OBSERVADO "IN VIVO" ULTRASONICA OBTENIDRE"ggoslTRO"

.o MHz 30.
SEPTACIONES MHz 26.

.5 MHz 20.

.9 MHz 25,
ECOS LINEALES MHz a1

.9 MHz

.9 MH=z
NODULO ECOGENO/MPP MHz

.9 MH:z

.5 MH=z
ANECOICO MHz
.5 MHz

TABLA XVII

PATRON BCOGRAFICO CONCENT. PROTEICA FRECUENCIA ALTURA DE ECOS
OBSERVADG"IN VIVO" LIQUIDO DE DERRAME ULTRASONICA OBT."IN VITRO"

7.5 HHz 30.

SEPTACIONES 4.53 g/100 ml. MHz 26.
.9 MHz 20.

.5 MHz 25.

ECOS LINEALES 4.35 g/100 ml. MH=z 21,
.9 MHz 4

.5 MHz

NODULO ECOGENO/MPP 4.12 g/100 ml. 5 MHz
3.9 Mhz

.5 MHz

ANECOICO 2.48 g/100 ml. MHz
.5 MHz
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Figura : Corte trar sversal mostrando la distribucién
tipica en un derrame pleursal derecho

(arriba) v bilateral (abajo).
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La 1imagen superior nos revela una toma
oblicua en un derrame pleural anecoico ¥
la inferior otro derrame en un corte
longitudinal estricto.




Figura 2: Las fotos muestran estructuras filiformes
corta longitud (flechas) gque corresponden
ecos lineales.




Fresencia de miltiples bandas mdviles de
distribucidn andrquica a las que hemos
denominado Septaciones (ecografia realizada
por via intercostal).
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Figura 3 (cont.): Septaciones visualizadas por v%a|subcostal
3 (foto superior). Septacidn unica (fgto
infarior) en un estudio ecografico

realizado por via intercostal.




Las ima s muestran dos ejempl tipicos de

Nédulo Eczdgeno: aspecto redondeado, densidad

homogénea y proximidad a la pared costal.
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Figura 5: Murdn pulmonar de caracteristicas ncormales con
algin eco de alta intensidad en su interior

secundario a aire intrapulmonar atrapado.




Patologico (ecografias

via intercostal). L1 mufién

pulmonar ha perdido su morfologia triangular

normal y su movilidad, estande sus contornos

lobulados y convexos (flechas).




FIGURA 7
ALBUMINA 1,2,3,4 /100 ml.

altura de ecos

| 1 1

4 6 8
frecuencia MHz
Series A ~—+ SeriesB % SeriesC ~—© Series D

A=1; B=2: C=3; D=4 g/100 ml.

FIGURA 8
ALBUMINA 5,8,10,12 g/100 ml.

altura de ecos

frecuencia MHz
—— Series A ~—+— SeriesB % SeriesC ~© Series D

A=5; B=8; C=10; D=12 g/100 ml.




FIGURA 9
ALBUMINA 1 g/100 ml + TCA k3,10 7

)

altura de ocos

I 1 1

4 6 8
frecuencia MHz
™ SertesA ~—+ Series B ¥ Series C

A=TCA 17%; B=TCA 3%; C=TCA 10%

FIGURA 10
ALBUMINA 3 g/100 ml + TCA 1,3,10 %

altura de ecos

i I

4 6 8
frecuencia MHz
—— SQeries A ~—+ Series B —* BSeries C

A=TCA 1%; B=TCA 3%: C=TCA 10%




FIGURA 11
ALBUMINA 7 g/100 ml + TCA

altura de ecos

i | !
6 8 10
frecuencia MHz

~"— SeriesA ~—+ Series B —* Series C

A=TCA 17%; B=TCA 3%, C=TCA 10%

FIGURA 12
SANGRE TOTAL, dilucion 1/100 - 1/10.000

aitura de ecos

8
frecuencia MHz

—— Series A —+— Series B —%—  Series C -

A=sangre; B=dil 1/100; C=dil 1/10.000




| FIGURA 13
SUER9, dilucion 1/10 - 1/100

altura de ecos

14|
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_u.(/l / 1
4 6 8
frecuencia MHz

—— SeriesA ~—+ Series B % Series C

A=suero; B=dil 1/10; C=dil 1/100

FIGURA 14
PLASMA, dilucion 1/10 - 1/100

altura de ecos

frecuencia MHz
—— Series A ~—+ Series B % Series C

A=plasma; B=dil 1/10; C=dil 1/100
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‘ FIGURA 15
CELULAS SANGUINEAS,dilucion 4.5x10% {0—10® |

altura de ecos

1
|
|

i 1 1
4 6 8
frecuencia MHz

T SericsA ~— Series B ¥ Series C

A=dil 4.5x10; B=dil 4.5x10; C=dil 4.5x10

FIGURA 16
CELULAS DE DIAFRAGMA Y PULMON DE RATA

altura de ecos

l

6 B
frecuencia MHz

—=— Series A —+— Series B

A=cel de diafragma; B=cel de pulmon
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FIGURA 17
ALBUMINA 7.5 - 5 —

T\) ’,7, e

fit)
20
40
30

20

6 ) 10
concentracion g/ml

—— SeriesA ~—+ SeriesB ¥ Series C

A=7.5 MHz; B=5 MHz; C=3.5 MHz

FIGURA 18

ALBUMINA ig/100 ml + TCA 7.5-5-3.5 MHz
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—— Series B~ Series C

A=75 MHz; B=5 MHz; C=35 MHz




‘ FIGURA 19
ALBUMINA 3g/100 ml + TCA

altura de ecos
H() BTl e e e e e Tt e
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T SeriesA ~+ SeriesB % Series C

A=7.5 MHz; B=5 MHz; C=3.5 MHz

FIGURA 20
ALBUMINA 7g/100 ml + TCA 7.5-5-3.5 MHz

altura de ecos
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—— Series A —+— Series B —%— Series C

A=7.5 MHz; B=5 MHz; C=3.5 MHz




FIGURA 21
PLASMA 7.5 - 5 - 3.5 MHz

altura de ecos
30 r._.._‘f e e e

| 1

0.4 0.6 0.8
plasma, dilucion 1/10-1/100
~=— SeriesA ~—+ Series B ¥ Series C

A=75 MHz;, B=5 MHz; C=3.5 MHz

FIGURA 22
SUERO 7.5 — 5 - 3.5 MH=z

altura de ecos

L

0.4 0.6
suero, dilucion 1/10-1/100

—— Series A —+ Series B ¥ Series C

A=7.5 MHz: B=5 MHz; C=3.5 MHz
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S. DISCUSION

5.1. ESTUDIOS IN YIVO

En condiciones normales, dentro del espacio pleural,

existe un continuo intercambio de liquido practicamente
libre de proteiras (concentracién media de 1.77 g/100 ml),
a través de las dos hojas de la pleura. 35egun Yamada (145)
la cantidad de liquido pleural normal en el hombre oscila
entre 1 y 20 ml. La trasudacidén y absorcién de este liquido
en la cavidad pleural depende no solo de la combinacién de
presiones hidrostdtica y osmética (ecuacién de Starling),
sino gque se ven influenciadas, ademds, por el drenaje
linfdtico y el drea superficial tanto de la pleura parietal
como de la visceral (10). De esta forma la presencia de un
derrame pleural puede ser consecuencia de la rotura del
equilibrio entre preduccién y reabsorcidén del 1ligquide por
alteracién de algunos de los siguientes mecanismos de
control fisioldgico (37):

a) Elevacidén de la presidén hidrostatica. pulmonar o

sistémica.

b) Descenso de la presiodon oncdtica.




c) Alteracidén de 1la permeabilidad capilar.
d) Alteracidén de la reabsorcién linfética.

e) Roturas vasculares al espacio pleural.

Como el caracter del fluido existente en el espacio

pleural (trasudado, exudado, pus, sangre, quilo o cualquier

combinacidn de ellos) no pueuv:: precisarse radiologicamente,
mas que de derrame pleural deberia hablarse de " aumento del
liquido pleural” crrando se demuestra éste radiologicamente
(37). En cualquier caso y dada su generalizacidn, es
licito wutilizar el término "derrame pleural" siempre vy
cuando se tenga presente que ellc no implica ninguna

caracteristica especifica del liquido.

Clasicamente, el diagnéstico etiolégico de los
~derrames pleurales se ha sustentado unas veces en criterios
de orden clinico (sintomatologia y exploracién fisica,
fundamentalmente) y otras en medidas de caracter radiolégico
(demostracién del liquido libre bien en su forma tipica de
menisco o la atipica del derram: subpulmonar, presencia de
liquido encapsulado, existencis o no de patologia pulmonar
cardiaca o mediastinica asociada, etc.). Es importante
subrayar, a este respecto, gque los procesos pulmonares o
mediastinicos subyacentes no son siempre identificables en
el estudio radioldgico convencional. La razén principal para

ello es gue los derrames pueden enmascarar la existencia de




lesiones parenquimatosas o de masas mediastinicas que solo

aparecen con claridad una vez eliminado el liquido o si se

adopta una posicidn (dectbito supino o lateral) gue permita

la visualizacién del contorno pulmonar o mediastinico
subyacente. En la serie de 78 casos de derrame pleural
bilateral de etiologia variada, publicada por Rabin v
Blackman (95), solo 29 (37%) presentaron, efectivamente,

signos radiolégicos adicionales ademds del derrame pleural.

En el andlisis de los problemas médicos generales que
plantea el derrame pleural (deteccién de liquido en la
cavidad pleural primero, lesiones parenquimatosas o
mediastinicas ocultas después y toracocentesis negativas en
pacientes con derrame, en tercer lugar) los ultrasonidos
aportan indudables ventajas sobre la radiologia
convencional. En opinidn de distintos autores (1,22,47) la
ecografia ofrece una alta sensibilidad en el diagnéstico del
derrame pleural (94-100%), superando siempre a la
radiografia simple de torax, en dos situaciones concretas:
a) en los pequefos derrames (10-5C ml); b) en la

demostracidon de inexistencia de liguido pleural.

Fruebas evidentes de la =superioridad de los
ultrasonidos sobre el examen radioldgico convencional del
torax en pacientes con patologia pleural son el trabajo de

Forsberg (35) que realizd ecografias en 28 enfermos con




sospecha de derrame pleural (el dectbito lateral no mostraba

liquide 1libre) y toracocentesis infructuosa, demostrando

fluido pleural encapsulado en 25 de ellos y el estudioc de
Elyaderani (31) en el cual se utilizaron los wultrasonidos
para conducir la puncidn-aspiracién diagndéstica con aguja
fina en 115 pacientes, 50 de los cuales presentaban derrame
pleural con ligquido libre, 28 tenian derrame encapsulado y
37 estaban afectos de un derrame asociado a masa pulmonar
periférica. En el trabajo de Elyaderani (31) no aparecieron
falsos negativos ni falsos positivos citoldégicos ni hubo
complicaciones propias de la puncién. Ravin (897) recomienda
la ecografia, sobre todo, en los derrames ralignos (por la
facil demostracidén de lesiones sdlidas asociadas) y en los
empiemas (por .a frecuencia con la que se acompafian estos de
loculaciones pleurales). Los ultrasonidos ofrece: ademéds,
la posibilidad de explorar la cavidad abdominal y, por
tanto, excluir una causa infradiafragmdtica comv origen del
derrame pleural (48). Todo ello unido a la rapidez, no

invasividad, seguridad, simpleza y bajo coste hacen de los
ultrasonidos un método ideal para el estudio de la patologia

pleural (74).

5.1.2. Semiologia ecogréfica del derrame pleural

A finales de la década de los 70 empezé a destacarse




en la literatura la posibilidad de que no todos los liquidos

de derranme tenian que ser anecoicos como se habia venido

postulando hasta entonces y se establecieron las primeras
relaciones conocidas entre la presencia de ecogenicidad en
colecciones liquidas y 1la naturaleza de las mismas. En 1.978
se describieron, en efecto, per vez primera (29,45)
imdgenes ecogriaficas que contenian "hebras” o “filamentos"
€n pacientes portadores de liquido ascitico tuberculoso o
pidgeno Laing (68) demostré la presencia de estas mismas
estructuras en liquidos pleurales, aduciendo ademds gue
podian estar dotadas de movimiento y Hirsch (52) puso de
manifiesto 1la existencia de "ecos internos" en empiemas

pleuraies atribuyendo su aparicién a la presencia de restos

celulares en el espacio pleural.

Hallazgos semejantes a 1los an’ .iores han sido
encontrados, tambien, en pacientes con problemas de vesicula
biliar (32), en enfermos portadores de gquistes broncégenos
(98) y patologia quistica esplénica (133) e incluso en
situaciones clinicas de hema*oma (141). La ecogenicidad
observada ha sido atribuida por los distintos autores a
diferentes causas: cristales de colesterol en los problemas
de wvia hiliar, restos celulares en caso de infeccidn
cronica, material graso en ios quistes broncdgenos, coagulos

en los hematomas, etc.




Se ha impuesto asi, en el andlisis ecografico de las

soluciones liguidas asociadas con diferentes estados de

enfermedad, no solo 1la identificacidén de 1la presencia de

liguido en un determinado proceso patolégico y la
cuantificacién de su importancia relativa sino también 1a
fijacidn de su naturaleza y peculiaridades. El intento de
caracterizacion tisular asi producido ha sido fruto de la
relacidn establecida entre los hallazgos ecograficos
obtenidos en el estudio de colecciones liguidas cualesquiera

vy el andlisis "in vitro" de las caracteristicas de las
mismas, particulvormente la presencia o no de proteinas en su
interior v la concentracidn relativa de estas en el liquido

problema.

En el caso concreto del espacio pleural, 1los signos o
imdgenes ecograficas mas frecuentemente asociados con
derrame liquido han sido cuatro (43,53,68,116): a/ presencia
de estructuras ecogénicas de forma lineal en la coleccién
( 'Ecos lineales"); b/ aparicidén de bandas algo mas gruesas,
de acusado nivel de ecogenicidad, méviles en el liquido de
derrame ("Septaciones”); c¢/ demostracidén de dreas de elevada
ecogenicidad con aspecto nodular ("“Ndédulos ecdgenos") y d/
reconocimiento de lesiones sdlidas pulmonares asociadas al
derrame, agrupadas comunmente bajo la denominacidn de "Mundn

pulmonar patoldgico”




El patrén "Eco lineal” ha sido observado

preferentemente en derrames pleursales tipo exudado y en
pacientes con empiema pleural. La ecogenicidad de 1la
coleccidon liquida pleural ha sido atribuida principalmente a

la presencia de proteinas vy/o0 a detritus celulares

contenidos en la coleccidn (53,115).

El patréon ecogriafico de la "Septacién” parece ser
patrimonio de los exudados destacando la alta frecuencia de

presentacidén del mismo en pleuritis tuberculosas y, en

general, en fluidos pleurales ricos en fibrina, proteina a

la que se atribuye fundamentalmente la citada forma de
ecogenicidad L1210 Se han observado, asi mismo,
"septaciones” en liquidos pleurales resultantes de exudado
maligno. Sorprendentemente, en tal tipo de situaciones, la
movilidad caracteristica de esta particular estructura
ecogénica es practicamente inexistente, fendmeno que se
piensa originado por la adherencia o infiltracién tumoral de
las bandas iniciales de fibrina y gque puede ser utilizado,

para diferenciar el exudado benigno del maligno.

Los “nédulos ecégenos’ se han visto asociados,
principalmente, con derrames pleurales de tipo metastasico ¥y
suelen corresponder, contrastado por pleuroscopia v/0
Tomografia Axial, a implantes ~leurales constituidos por

células malignas y sustancia intercelular.




Finalmente el patrén llamado "muridén pulmonar

patoldégico” ha sido reconocido con mayor frecuencia en los

exudados malignos y dentro de estos en los derrames
secundarios a la neoplasia broncopulmonar o cancer de mama,
observacién 16gica si tenemos en cuenta que en ambas
enfermedades el indice de afectacién parenquimatosa pulmonar
es muy elevado. En los casos en que este signo se ha
presentado asociado con exudadoc no maligno se ha comprobado,
con posterioridad, 1la existencia de ocupacidén del espacio
alveolar por exudado inflamatorio. Serrano (116), en su
serie de 100 pacientes afectos de derrame pleu 1l sometidos
a examen ecogrdficc estandar, ha encontrado, efectivamente,
la presencia de "mufién pulmonar patolégico" en el 16% de los
casos (16/100), la mayoria de los cuales -14/16- presentaban

derrame maligno y un escaso namero de ellos -2/16- derrame

de caracter inflamatorio.

Especial mencidén merecen ciertos tipos particulares de
derrame. Destaca entre ellos el Hemotorax, cuyo patrén
ecogénico experimenta cambios sujetos a .riaciones de
orden temporal. De acuerdo con Wicks (141) lcs hematomas, en
sy fase inicial (1@ semana) suelen dar ecos lineales,
pudiendo luego (a partir del primer mes) producir una imagen

totalmente anecoica. La causa de la ecogenicidad parece

estar relacionadsa, en los hemotorax, con la existencia de




particulas en suspensién en el espacio pleural (proteinas,

células sanguineas, etc.), aunque determinados autores (43)

atribuyen a codgulos la ecogenicidad producida. En nuestra

experiencia ha predominado, en el hemotorax, el patrén

ecografice "eco lineal” sélo o asociado a "nédulos ecégenos”

gue consideramos secundarios a zonas de hemotorax

organizado.

Un segundo ejemplo de derrame pleural de especiales
caracteristicas es el Quilotorax, situacién que cursa,
habitualmente, segin nuestros prépios datos como anecoica.
Este hallazgo, gque estd de acuerdo con los resultados de la
serie publicada por Serrano (118), difiere del estudio de
Franklin (36) realizado sobre ascitis quilosa, estudio en
el que se visualizaron miltiples ecos debidos probablemente
a la alta concentracién de grasa presente en un fluido
precteindceo. En nnestros casos la homogenicidad de los
liquidos de derrame y con ella la inexistencia de distintos
niveles de impedancia aclstica se opuso a la presencia de

ecogenicidad.

No hemos encontrado una explicacién satisfactoria para
los casos con ecografia anecoica y liquido pleural con
caracteristicas bioguimicas de exudado. A destacar es el
hecho de que en nigun caso de pleuritis tuberculosa, empiema

o hemotorax la exploracién ecografica fue negativa. Por otra




parte, en todos los pacientes con trasudado, cualquiera que

fuese su etiologia, la imagen ultrasonogréafica estuvo

desprovista de ecos. Este hecho, facilmente explicable, es

debido, con toda probabilidad, a la inexistencia de
particulas en suspension en el espacio pleural capaces de
producir cambios en la impedancia acdstica suficientes como

para ser detectados ecograficamente.

Un dato semiolégico escasamente valorado en el estudio
ecografico de las colecciones liquidas pleurales ha sido el
denominado “refuerzo de pared posterior”. Segun la mayoria
de los autores (32,79,84) este signo no posee utilidad
alguna en el torax, siendo vilido para otros solo en el caso
de que "detrds” del liquido pleural haya tejidos blandos vy
no aire intrapulmonar (80). Asi, el poder discriminante del
"refuerzo de pared posterior" en el diagnéstico de lesiones
liquidas localizadas en el abdomen, pared del tronco o
parénquimas superficiales (mama, tiroides, etc.) brilla por
su ausencia en el pulmén pues cualquier masa sélida o
liquida puede producirlo debido a 1los artefactos de
reverberacién que se producen al interaccionar los
ultrasonidos con el aire pulmonar (22,51). Nosotros
pensamos, sin embargo, con otros autores (49,93), que la
reverberacion producida puede ser un hecho positivo si se

valora unida a los cambios de frecuencia del transductor




(una lesién ligquida al ofrecer menos atenuacidén frente a los
ultrasonidos dara un “refuerzo de pared posterior”
importante con alta frecuencia, mientras que las masas
sélidas, que absorten en mayor medida el sonido, deben

producir una muy pequefia o nula reverberacién).

Finalmente, 1los niveles de atenuacién frente a la
radiacién -expresados en unidades Hounsfield- de los
liquidos de derrame pleural, que oscilaron entre 16 y 40
U.H. segun el contenido protéico de los mismos, carecen de
valor discriminante en la deteccién de los distintos tipos
de derrame con excepcidén, gquizas, del hemotorax reciente
donde los nimeros de atenuacién alcanzan umbrales mas
elevados (60 U.H.). Estos datos se encuentran, por otra
parte, en concordancia con los aportados por otros

autores (50,125).

5.1.3. Frecuencia de presentacién relativa de los
g ificidad del métod

En términos generales la demostracidn de Ecos

lineales”, "Septaciones” o una combinacién de ambos fueé
! = oh

posible en el 81.2% de los cascs con exudado benigno y del

48% en pacientes con exudado maligno. En los derrames

malignos hay que destacar, ademas, la presencla -en un nivel




situado en torno al 30%- del patrén ecografico denominado

"Nodulo ecégeno”, aisladamente considerado o en asociacién

con otros signos: "Eeo lineal", "Septacién" o "MPP"

respectivamente. Por otra parte dentro del apartado al que

hemos denominado Otros Tipos de Derrame la frecuencia de
presentacidén del patrén "Eco 1lineal" ascendié a B68.7%
objetivandose un porcentaje de falsos negativos en pacientes
con Trasudado, Exudado Benigno, Exudado Maligno y Otros

Tipos de Derrame de 0%, 16.6%, 15.9% y 19% respectivamente.

Porcentajes y cifras absolutas semejantes se han
publicado en la literatura. Asi, Hirsch (53) en una serie de
90 enfermos refiere niveles de presentacién de ecos lineales
* septacidn ("complejo septado”) del 74% en exudados,
cifras similares a las nuestras y Serrano (118) en otra
serie mas amplia de 100 casos con derrame pleural ha
encontrado wuna frecuencia de observacién del patrén Eco
lineai- * GSeptacién algo inferior a la nuestra (55%) en
paclentes con exudado mientras qgque el porcentaje de

ecografias negativas fué superior (40%).

Cabe preguntarse ahora, una vez conocidos los patrones
de presentacién ecogrdfica fundamentales de los pacientes
con derrame pleural. por la Sensibilidad y Especificidad del
método ecogrdfico en la presuncidén de una u otra de las

siguientes situaciones clinicas:




Trasudado pleural
Exudado pleural benigno
Exudado pleural maligno

Empiema pleural, hemotorax y/o quilotorax

Resulta necesario para ello acudir a la teoria de la

decisién médica que hace referencia al andlisis de los

resultados ofrecidos por procedimientos diagnésticos cuya
expresion se nos muestra en forma de imagen (exdmenes
ecograficos por ejemplo) a la que hay que calificar, en una
aproximacién binaria simple, de normal o patolégica (91).
En este tipo de andlisis la decisién diagnéstica posible es
solo una: la exploracién realizada es o no normal y esta
decisién ha de ser confrontada con el verdadero estado de
salud o enfermedad del individuo, que debe ser establecido
bien mediante otro procedimiento diagnéstico o a través del

seguimiento de la evolucién clinica del paciente.

Cualquier procedimiento diagndstico sometido a una
evaluacidén como la descrita posee un cierto porcentaje de
aciertos vy un cierto porcentaje de fallos. De ahi que la
utilidad clinica de un determinado método de estudio o un
test cualquiera esten basados, para cada propdsito
diagndstico que se persiga, en hacer minima la proporcidén de
diagnésticos falsos (89). Hay gque entender, en este

sentido, que falso diagndéstico es tanto la informacién que




surge de la prdctica de un procedimiento de estudio que

conduce a emitir una opinién positiva sobre cierta

enfermedad cuando esta enfermedad no existe realmente como

cuando los datos extraidos del andlisis del procedimiento

orientan hacia una situacién que no ha sido encubierta por

el método diagnéstico empleado.

Teoricamente, cuando mediante 1la utilizacién de un
procedimiento diagnéstico cualquiera se intenta definir una
situacién patoldégica determinada, son posibles cuatro
situaciones distintas definidas por otras tantas fracciones,

a saber (89):

1. fNV (fraccién Negativa Verdadera):

Porcentaje de sujetos normales que arrojan tras

aplicacidn del método diagnéstico ensayado

resultado normal.

fPF (fraccidn Positiva Falsa):

Porcentaje de sujetos normales que tras
aplicacién del método diagnéstico ofrecen
resultado patolégico.

fNF (fraccién Negativa Falsa):

Porcentaje de sujetos gue estando afectos por la
enfermedad estudiada ofrecen, tras la aplicacion

del método un =sultado comprendido dentro de

limites normales.




fPV (fraccién Positiva Verdadera):

Porcentaje de sujetos con enfermedad en los que 1la

aplicacién del metodo diagnéstico utilizado arroja

un resultado anormal.

De acuerdo con la propia definicién de los anteriores

conceptos es facil concluir que:
£NV + fPF
fNF + fPV

Por otro lado, en el andlisis de situaciones clinicas
(interpretacién de un documento radiolégico o ecogréifico,
por ejemplo) en donde la decisién diagnéstica tiene un
caracter binario automdtico (Normal/Anormal) el proceso de
optimizacién diagnéstica es posible si, previamente a la
decisién, se procede al establecimiento de umbrales de
decisidn definidos por la presencia o ausencia de
determinados signos en el documento (radioldgico (o]
ecografico) sometido a estudio. Finalmente, 1la eleccién
definitiva de umbral de decisién Normal/Anormal surge
siempre de la bisqueda intencionada de una solucidén de
compromiso entre un porcentaje no muy elevado de falsos
negativos vy una baja tasa de falsos positivos de tal forma
que sea posible conseguir el mayor grado de acierto
diagnéstico. Para la valoracién del mismo existen ciertas

relaciones (Sensibilidad, Especificidad vy Precision),




obtenidas a partir de las fracciones ENV, fPV, f£NF y fPF

anteriormente explicitadas que resulta oportuno mencionar.

Asi, definimos 1a Sensibilidad (S) como 1la relaecidn
existente entre el nimero de casos patolégicos
diagnosticados como tales (fraccidén Positiva Verdadera) y el
nimero total de casos que resultan patolégicos una vez

puesto en préactica el método de diagnéstico empleado

(fraccidén Positiva Verdadera + fraccién Positiva Falsa)

fPV + fPF
Por Especificidad o Exactitud Diagnéstica (E)
entendemos la relacién gue existe entre el nimero de casos
diagnosticados como normales que realmente lo son (fraccién
Negativa Verdadera) y el nimero total de casos considerados
como normales tras la realizacién del procedimiento
diagnéstico (fraccidén Negativa Verdadera + fraccién Negativa

Falsa)

fNV + fNF

Por Gltimo, 1la Precisién (P) diagnéstica puede ser
definida mediante la relacidn

P = SF]_ + EF2

= Sensibilidad




E = Especificidad
de decisiones positivas
total de casos estudiados
de decisiones negativas

total de casos estudiados

En estas condiciones, un método diagnéstico cualquiera podré

ser considerado perfecto cuando fPV = 1 y fPF = 0, situacién
en la cual S =1, E =1y P = 1. Cualquier modificacién de
los valores fPV = 1 y fPF = 0 determinard que S, E y P sean
inferiores a su valor mdximo. Por ello, la eleccién del
mejor umbral de decisién diagnéstica consiste en conseguir
que las cifras representativas de S, E y P sean tan cercanas

a la unidad como sea posible (89).

De acuerdo con las anteriores ideas y con objeto de
calificar como Normales o Anormales las imdgenes obtenidas
en el curso de la exploracidn ecogridafica de los pacientes
afectos de derrame pleural incluidos en el presente estudio,
hemos procedido a la definicidén de los siguientes Umbrales
de Decisidn:

U-1: Imagen pleural Anecoica

U-2: Presencia de "Ecos Lineales” en el documento

ecogréafico.

Demostracién del patrén denominado “Septacion”con

o sin "Eco Lineal" asociadc * MPP




U-4: Presencia en el documento de referencia de 1los

patrones ecogriaficos “Nédulo Ecégeno” ¢+ “Eco

Lineal"” * ‘“Septacién" + MPP

Distribuyendo, ahora, el conjunto de casos estudiados en los
cuatro grupos nosolégicos antes citados (Trasudados,
Exudado Benigno, Exudado Maligno y Otros Tipos de Derrame) y
tabulando estos en funcién de los umbrales de decisién

precedentes se obtiene la relacién especificada en la Tabla

XViil.

Tabla XVIII
TIPO DE DERRAME/UMBRAL DE DECISION
=1 =g B3 = B4
TRASUDADO 38 0 0 0
EXUDADO BENIGNO 8 30 10 0
EXUDADO MALIGNO 19
OTROS TIPOS DE

DERRAME
TOTAL

El andlisis detenido de la Tabla anterior conduce a

las siguientes conclusiones:
a/ el 80% aproximadamente, (117/147), de los derrames
pleurales presentan un patrén ecografico Anecoico

(57/147) o en forma de Eco Lineal (60/147), con




porcentajes de reparto entre uno y otro tipo de

patrén practicamente iguales (40%).

todos los pacientes afectos de trasudado ofrecieron

un cuadro ecogrdfico anecoico.

la demostracién de un patrén anecoico no descarta,

sin embargo, la existencia de derrame con
caracteristicas distintas del trasudado, toda vez
que de un total de 57 formas anecoicas encontradas
18/57 (32%) correspondian a pacientes con exudado

benigno o maligno u otros tipos de derrame.

El problema consiste, por tanto, en determinar: a/ en
presencia de una imagen anecoica la sensibilidad y/o
especificidad de la ecografia para predecir el diagnéstico
de trasudado pleural; b/ en presencia de un patrén ecogénico
la sensibilidad y/o especificidad del método ecogréfico en
el diagnéstico de exudado pleural en general, en la
distineidn entre exudado maligno y exudado benigno y
finalmente en la presuncién diagnéstica de derrame pleural

no exudado ni trasudado.

Imagen Anecoica/Trasudado Pleural

La primera parte del problema anterior puede gquedar
resuelta, sencillamente, utilizando como elemento de
decisién, para el andlisis de los casos, el umbral U-1

anteriormente definido y formando un Gnico grupo con los




pacientes que presentaron exudado pleural u otros tipos de

derrame. A 1los efectos del andlisis a este grupo de

pacientes le denominamos “pacientes sin trasudado’. En estas

condiciones y de acuerdo con el contenido de la Tabla XVIII

sera:
fraccién de pacientes si trasudado imagen
ecoica (90 casos)
fraccién de pacientes trasudado imagen
ecoica (0 casos)
fraccidén de pacientes trasudado imagen
anecoica (39 casos)
fraccién de pacientes sin trasudado imagen

anecoica (18 casos)

cdlculo de S, E y P resulta ahora posible. En

fPV + fPF 90 + 0
= .4%
fNV + f£NF 39 + 18 57
39 108
S.F1 + E.F2 = 1.--- + 0.684.--- 0.767 = 77%
147 147
De esta manera es posible afirmar que todos los pacientes

afectos de derrame pleural tipo trasudado quedaran

correctamente diagnosticados haciendo uso del patroén




anecoico (100% Sensibilidad), aunque 1la afirmacién -en

presencia de dicho patrén- de trasudado pleural se encuentra

asociada con un elevado nimero de Negativos Falsos (31.6%).

En general, la prediccién diagnéstica de Trasudado cuando la
exploracion ecogrdfica no ofrece ecos de ninguna clase es

segura en un 77% de los casos.

Imagen Ecoica/Exudado Pleural Benigno o Maligno y

Otros Tipos de Derrame

Un analisis semejante al anterior realizado tomando en
censideracién los umbrales de decisidn U-1 a U-4 prefijados
conduce al cédlculo de 1los valores de Sensibilided,
Especificidad y Precisién del método ecogrdfico en el
diagnéstico de Exudado Pleural (Benigno y Maligno) en
general. En efecto, para U-1 se tendria:

fPV - fraccién de pacientes con exudado

anecoica (15 casos)

fraccién de pacientes sin exudado imagen
anecoica (42 casos)

fraccién de pacientes sin exudado imagen
ecoica (13 casos)

fraccidén de pacientes con exudado imagen

ecoica (77 casos)

Los valores de 5, E y P serian en este caso

(Exudado/U-1) los siguientes:




15
TPV = EPF .15 + 42 B9
13

30

5:F1 + E.Fa = 0.283 % —}§ + 0.144 x }??

147 147
Procediendo de idéntica manera para los umbrales U-2,
U-3 y U-4 es posible construir la siguiente Tabla de

relacidn:
PACIENTES CON EXUDADO
3 E e
26.3% 14 .4% 15.5%

81.7% 50.6% 67.1%
100% 41.7% 51.2%
86.7% 40.1% 46.7%

Un razonamiento anilogo permite discernir para los

casos de Exudado Benigno, Exudado Maligno y Otros Tipos de

Derrame las Tablas de Sensibilidad y Especificidad que a

continuacidén se relacionan




EXUDADO BENIGNC

UMBRAL S E
-1

-2

U=3

U-4

EXUDADO MALIGNO

UMBRAL S E
U-1 12.3% 58.9%
U=-2 31.7% 71.3%
u-3 23 ax 70.4%

U-4 86.7% 76.5%

OTROS TIPOS DE DERRAME

UMBRAL 3 E 4
U-1 5. 87.4% 72%
y=-2 94 .2% 42%
U-3 0% 87.9% 87.9%

U-4 13.3% 89.4% 79.8%

Los hallazgos explicitados en las anteriores
relaciones creemos que hacen posible (1 establecimiento de

las siguientes proposiciones:

- en presencia de exudado pleural el liquido do derrame




manifiesta ecos positivos que adoptan el patrén de

"Septacidén” * “Eeo Lineal", “Nédulo Ecégeno"” *

"Eco Lineal" "Septacién" y "Eco Lineal" simple en

el 100%, 86.7% y 81.7X de los casos respectivamente.
No obstante ello avanzar la presuncién de Exudado
cuando en una ecografia aparecen tales signos se
asocia por un porcentaje de error (Falso Positivo)
comprendido entre un 50 y un 60%.

el patrén ecogrdfico mas especifico de Exudado
Benigno es el definido por 1la presencia de "Hcos
Lineales". Sin embargo, se alcanza un diagnéstico
cierto de Exudado Benigno en mayor ntmero de
ocasiones cuando el criterio de decisién utilizado
para ello es la demostracién de "Septaciones” en la
imagen ecogrdfica asociadas o no a “Ecos Lineales".
en pacientes afectos de Exudado Maligno es habitual
la demostracién del patrdn ecogridfico "Nédulo
Ecégeno” * "Eco Lineal"” * "Septacién” en casi un
87% de los casos. La presentacidén, por otra parte,
de este patrén en un paciente con derrame no filiado
debe. conducir a la presuncién de malignidad. El
error en esta situacién (Positivo Falso) no
sobrepasa el 25% y puede darse el diagndéstico de
derrame pleural maligno con seguridad en un 80% de

las ocasiones.




- no obstante todo 1lo anterior, cuando en una

exploracién ecografica del espacio pleural se

advierta tanto el patrdon anecoico como cualquiera de

los signos o patrones ecograficos descritos: "Ecos
Lineales”, “Septaciones" y "Nédulos Ecégenos” 1a
mayor especificidad de la relacién existente entre
tales signos y ciertos tipos de derrame pleural
(empiema, quilotorax, hemotorax) debe sugerir antes
la presencia de estos que la del Exudado. E1 orden
de posibilidad diagnéstica que debe darse en tales
casos es el que sigue: Trasudado -- Empiema --

Exudado.

5.1.4. Boogenjoided de los liquidos de derrame ¥y
concentracidén protéica pleural,

Mecanismos de interaccién

La "Ecogenicidad" de un fluido determinado depende de
varios factores. Con independencia de 1los de caracter
técnico (equipo empleado, resolucién del tra:sductor, etc.)
los mas importantes son los que se refieren a la composicién
del liquido problema, en especial la naturaleza y el tamafio
o didmetro de las particulas contenidas en el mismo, asi
como la relacién existente entre el tamafio de las particulas

en suspensidén y la longitud de onda del haz de ultrasonidos




utilizado (88).

Estos dos Wdltimos factores poseen una importancia
fundamental para la Eénesis del proceso de ecogenicidad en
suspensiones liquidas. Cuando en una de tales suspensiones
las particulas de soluto poseen un didmetro inferior a la
longitud de onda del haz utilizado, 1la ecogenicidad se debe
a la aparicién del tipo especial de dispersién ultrasénica

denominado "Scattering Rayleigh" (131), que se presenta

sistematicamente en dichas suspensiones. Habiendo utilizado,

en nuestro estudio, para la realizacién de las pruebas "in

vitro”, longitudes de onda comprendidas entre 200 y 440 u,
comoquiera que el tamafio de los macroagregados de albiimina
utilizada solo rara vez sobrepasé tal dimensién, es claro
que en el conjunto de pruebas "in vitro" llevadas a cabo
dominaron el pardmetro longitud de onda del haz y, como

consecuencia de ello, el Scattering Rayleigh.

En los estudios ecogrdfico in vivo la imagen se formé,
por el contrario, como consecuencia de la sumacién de ecos
procedentes de la reflexidén especular y del "backscatter”
(64,117). En caracterizacién tisular resulta del médximo
interes la interaccién por “"backscatter” aunque la reflexidn
especular es 1itil, sobre todo, en interfases bioldégicas con

importantes diferencias en su impedancia acustica (102).




El Modo-A vy el Modo-B han resultado, por ultimo,

sumamente utiles en el andlisis cuantitativo de la

ecogenicidad producida en suspensiones in vitro (Modo-A)

y

la identificacién de los signos ecogrdficos asociados con

estados de lesidén en los exdmenes in vivo.

Concentracidén protéica umbral

Que 1la naturaleza de los liquidos de derrame y el
nivel de concentracién relativa de proteinas relativas
presentes en el mismo juegan un papel esencial en la génesis
de la ecogenicidad de tales 1liguidos 1lo demuestra, sin
dudas, =1 hecho de que la demostracidén de ecogenicidad es un
fendmeno ligado con la conecentracién protéica del 1liquido
problema por una relacién de tipo umbral. En efecto, de
acuerdo con nuestros prépios resultados, no hay ecogenicidad
en ligquidos de derrame con concentracién protéica media
inferior a 4 g/100 ml y se presenta ésta, sistematicamente,
por encima del citado wvalor. Es interesante, a este
respecto, el hecho de que pequefios cambios en la
concentracién protéica del liguido de derrame se expresen,
morfolégicamente, mediante distinte tipo de imédgenes
correspondiendo el mayor nivel de concentracidn protéica
detectado al patrén denominado "Septacion’ ¥y gl menor
dentro de los que inducen ecogenicidad- al "Nddulo Ecégeno"

con diferencias de concentracién protéica respectivas entre




uno y otro gue no alcanzan los 0.5 g/100 ml.

En los estudios in vitro, en cambio, el umbral de

concentracidén protéica a partir del cusl se objetivaron

"ecos” en los estudios realizados segun el Modo-B o el Modo-

A fué mucho menor, detectandose ecos de reducida intensidad
para concentraciones de albimina bovina de hasta 0.5 gr/100
ml, ocho veces inferiores a las que se asocian econ el

patron anecoico en ligquidos pleurales.

Nuestros resultados son, en alguna medida,
sorprendentes si se piensa que no hace atin 7-8 afios que se
publicaba, como consecuencia de experiencias realizadas “in
vitro” con suspensiones de albiimina bovina en diferentes
niveles de concentracién, la inexistencia de ecogenicidad en
soluciones ciertamente concentradas ( 21 gr/100 ml) con
tamafios de particula comprendidos entre 70 y 800 u
(21,33,40). En dichos estudios se insistia en el caracter
anecoico de tales soluciones y se puso el énfasis en
aspeotos irrelevantes de cara a la caracterizacién tisular,
particularmente dos: a/ la alteracidén de la "sombra acistica
posterior” (a mayor concentracién protéica mayor atenuacidn
y por tanto menor sombra acustica posterior); b/ la menor
definicién de la cara posterior de los recipientes donde se
analizaron las suspensiones (a mayor concentracidn menor

definicidn de los mismos). La aparente contradiccidn




existente entre estos hallazgos y los nuestros puede ser

explicada, probablemente, por 1la increible evolucién de la

técnica ultrasonografica en los dltimos afios (9).

5.2. ESTUDIOS IN VITRO

5.2.1. mnmwmmgm
ecogrdfica

No conocemos trabajos publicados que hayan estudiado
las caracteristicas ecogrdficas de los liquidos pleurales
tanto "in vivo" como "in vitro". Ambos tipos de andlisis
se han realizado, en cambio, por separado —ahnque sin
relacidn alguna entre si- en experiencias relativas a
ecografia oftalmolégica en las que se compararon ecografias
realizadas segin el Modo-B "in vivo" e in "vitro" y algunos
tipos de correlacién ecografico-patolégica (88).
Experimentos similares a estos se han 1llevado a cabo,
tambien, en problemas de patologia biliar (32) y del

tejido graso (66).

La comparacién del patrdn de presentacién ecografico
obtenido en las exploraciones "in vivo" y la altura de ecos
observada "in vitro" (sobre muestras del mismo derrame)
;estd desprovista de significacién?. Creemos que no. Antes

al contrario, el andlisis de los datos contenidos en la




Tabla XVI (donde se incluye la relacidn existente

entre

ambas variables para distintos tipos de frecuencia del haz
ultrasénico empleado) y 1la Tabla XVII (que cfrece en
términos comparativos, 1la relacién encontrada entre "altura
de ecos”, frecuencia del haz ultrasdnico empleado,
concentraciodn protéica del liquido pleural vy patrén
ecogrdafico observado in vivo) conduce a la formulacién de
las proposiciones siguientes:

a) pequeiias variaciones en la concentracién protéica
del 1liquido pleural se asocian con alturas de eco
distintas en una forma directamente demendiente de
la frecuencia del haz ultrasénico empleado para la
exploracion (mayor frecuencia-mayor altura de
ecos).
las distintas alturas de eco originadas como
consecuencia de diferentes -aunque préximos entre
si- niveles de concentraciér protéica en el liguido
de derrame adoptan dos formas de expresién clinica
diferente en la exploracién realizada in vivo con
el Modo-B: Ecos lineales y Septaciones.
la relacién Altura de ecos-Frecuencia ultrasédnica-
Concentracién protéica se rompe, no obstante, al
considerar el patron ecografico "Nédulo
ecdgeno/MPP", donde a pesar de una menor

concentracién protéica se observan ecos de altura




superior a la teoricamente esperada si la relacién

Altura de ecos-Concentracidn protéica fuese

estrictamente lineal.

en la génesis del patrén ecogrdfico denominado
"Nédulo ecogeno/MPP" deben intervenir, en
consecuencia, factores distintos de la presencia,
én mayor o menor medida, de proteinas en el liquido
de derrame pleural. El1 hecho de que el patrén
ecogrdfico "Nédulo ecégeno" se haya encontrado
especificamente relacionado con los exudados
malignos en los cuales coexisten junto a proteinas
elementos celulares malignos -agrupados o no en
forma de agregados de mayor o menor tamafio- y/0
componentes sanguineos (los derrames malignos
suelen ser, habitualmente, serohemorrdgicos)

refuerza la idea anterior.

En algunos liquidos de derrame se repitié la
exploracidn ecogrdfica, 24 y 48 horas despues de realizado
el estudioc normal manteniendo el liquido en reposo. Como la
ecogenicidad resulté menor, en estas condiciones, que la
objetivada en el andlisis precedente, aiin en el supuestn de
agitacién del liquido problema, cabe concluir que: a) la
disminucidn de altura de los ecns puede venir impuesta por

razones de sedimentacidén, a causa del reposo, de las




particulas responsables de 1la ecogenicidad del liquido:; b)

es probable que junto a la sedimentacién intervenga algin

otro factor constituido, quizas, por la disgregacidén de

tales particulas.

5.2.2. Altura de ecos, tipo ¥ gconcentracién de soluto
¥ frecuencia ultrasénica

El conjunto de observaciones a que se refieren las
figuras 7,8,9,10,11,12,13,14,15 y 16 demuestra, por otra
parte, sin lugar a dudas que, en suspensiones
experimentalmente preparadas de albimina, 1la altura de ecos
registrada segun el Modo-A crece conforme 1lo hace 1la
concentracion de albiGmina y la frecuencia del haz sonoro
utilizado con un incremento brusco en la ecogenicidad en el
nivel de concentracidén proteica situado en torno a los 4
g/100 ml. Si tenemos en cuenta los resultados ya descritos
para los liquidos de derrame en los cuales se demostré
ecogenicidad solo para concentraciones de soluto iguales o
superiores a 4 g/100 ml, 1la correspondencia entre hallazgos
experimentales y observaciones clinicas no precisa, por su

evidencia, de mayor énfasis.

Por otra parte, el hecho de gque la sangre total
demostrase poseer un comportamiento ecogénico semejante al

de suspensiones diluidas de albumina, que plasma y sangre




ofreciesen un estatus ecogénico asimismo similar, que el

nivel ecogénico del suero fuese, en términos Eenerales,

inferior al de 1la sangre total para frecuencias de
observacién de 3.5 y 5 MHz, respectivamente, y que la
ecogenicidad de las suspensiones experimentales de albumina
se viese reducida como consecuencia de su precipitacién (en
presencia de concentraciones variables de TCA) demuestran, a
nuestro juicio, igualmente: a) que el poder ecogénico de la
sangre se debe, fundamentalmente, a las proteinas; b) que
entre las proteinas de 1la sangre el poder ecogénico
fundamental debe atribuirse al fibrindgeno en primer lugar
segdn se ha puesto de manifiesto en 1la literatura con
anterioridad (119), aunque no de manera tan clara y rotunda
como la que se deriva de las experiencias realizadas en

nuestro trabajo.

En términos generales, por tanto, parece que pueda
concluirse respecto de la relacién Altura de Ecos, Tipo ¥y
Concentracioén de Soluto y Frecuencia ultrasénica lo
siguilente:

la ecogenicidad de las suspensiones experimentales
descritas se debe primordialmente a la presencia de
proteinas en la suspension.

la eliminacidén de proteinas especificas de

suspensioén (fibrinégeno, por ejemplo) reduce




poder ecogénico de 1la misma (ecos suero < ecos

plasma).

frecuencia ultrasérica y concentracién de soluto

: = -
influyen positivamente en la ecogenicidad de las

suspensiones.

el nivel de concentracién proteica por debajo del
cual la ecogenicidad de las suspensiones
experimentales no alcanza valores apreciables est4
situado en torno a 3-4 g/100 ml.

en soluciones preteicas diluidas la adicidn de
sustancias precipitantes (TCA) incrementa la
ecogenicidad de la suspensidén, fendémeno que se
invierte en soluciones concentradas especialmenta si
la concentracién del agente precipitante es elevada.
la ecogenicidad de las suspensiones celulares,
cualquiera que fuese la naturaleza y concentracién

de estas, ha resultado ser reducida.

5.2.3. Ecogenioidad de suspensiones liguidas "in vivo"

g " in Yu]: "

E1 analisis de los Grados de Ecogenicidad obtenidos
tanto en liquidos de derramec extraidos del espacio pleural

de pacientes afectos por diferentes tipos de lesidén como en

suspensiones experimentales preparadas en el laboratorio




demuestra de forma concluyente lo que s2 habia advertido

en las descripciones y parrafos anteriores, a saber:
a) el escaso poder ecogénico de las soluciones
albumina de concentracién inferior a 4 g/100 ml.

la influencia positiva del TCA precipitante

soluciones diluidas v su influencia negativa

soluciones concentradas de albumina.

el mayor poder ecogénico relativo del plasma
respecto del suero.

la equivalencia en ecogenicidad existente entre
sangre y plasma.

el escaso poder ecogénico de las celulas en
suspensién.

la notable similitud existente en grados de
ecogenicidad entre las suspensiones "in vitro" vy
los liquidos de derram~ procedentes de estudios "in
vivo" para valores de concentracidn de albumina en

las primeras y de proteinas globales en las

segundas situados en torno a 4-5 g/100 ml.
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6. CONCLUSIONES

El andlisis y discusién de los resultados del presente

estudio

han hecho posible el establecimiento de las

siguientes conclusiones:

1.

Comparado con otros procedimientos de andlisis, el
examen ultrasénico constituye un excelente método
de carwcterizacién de colecciones liquidas
pleurales. En efecto, en terminos generales se
cuede formular una doble afirmacién:

a) en presencia de derrames anecoicos la
probabilidad de que la coleccién liquida pleural no
sea un trasudado es reducida (30% como mdximo), b)

en presencia de ecogenicidad el caracter de

- trasudado del liquido pleural se puede excluir en

la mayor parte de los cascs (80% como minimo).

El método ecogrdafico ha resultado ser
extraordinariamente atil en la deteccidn de
derrames pleurales tipo Exudado con niveles de
Sensibilidad que oscilan entre el 81 y el 100 % en
funcidn del pardametro ecogénico utilizado para la
predicecisdn.

Existe especificidad de relacidén entre los derrames

pleurales tipo Exudade Benigno y 1los patrones




ecograficos Eco Lineal y/o Septacién, por este
orden. El error que se comete al predecir, mediante
el uso de tales signos, 1la presencia de un Exudado
no Maligno es inferior al 30 ¥%.

La presuncién de malignidad de un derrame pleural

puede formularse con una prubabilidad de error no

superior al 25 % cuando la imagen ecogrifica del

mismo ofrece el patrén denominado “"Nédulo Ecégeno”,

especialmente si se encuentra asociado éste con
otros signos de ecogenicidad.

Dos variables, concentracidén proteica y frecuencia
del haz ultrasénico empleado, influyen
poderosamente sobre la ecogenicidad de los liquidos
de derrame. La relacidn existente entre ambas
variables y el fendmeno ecogénico ha resultado ser
directa, no lineal.

Si bien la concentracién minima de proteinas
necesaria para la génesis del fenémeno ecogénico
difiere considerablemente de las experiencias "in
vivo" a los estudios "in vitro“, el modeln de
relacidn que rije en amhos casos el binomio
ecogenicidad-concentracién proteica es de tipo
umbral.

Entre concentracidén proteica y patrdén ecografico de

los liquidos de derrame existe, asimismo, una




estrecha relacidén de dependencia de manera tal que,

aun para pequeflas oscilaciones, la secuencia menor-
mayor concentracidn proteica se corresponde con el
esquema "Eco Lineal"-"Septacién”.

Las experiencias realizadas en el curso de la
presente investigacién permiten, por Gltimo,
afirmar que: a) el poder ecogénico de las proteinas
plasmaticas radica fundamentalmente en el
fibrindgeno; b) las células en suspensidn, no asi
los agregados celulares de mayor o menor tamafio,
poseen escaso poder ecogénico; c¢) la paradoja de
liquidos pleural.s anecoicos con contenido cierto
de proteinas puede explicarse, bien por un nivel de
concentracidn proteica inferior al necesario para
alcanzar el umbral de ecogenicidad,bien por un
estado de sedimentacidén proteica particular de

mecanismo desconocido.
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