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EDITORIAL

Técnicas de difusidon en resonancia magnética. Aplicacion en imagenes
musculoesqueléticas

Diffusion techniques in magnetic resonance imaging. Application in
musculoskeletal imaging

Alejandro J. Rasumoff*

Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Imdgenes Musculoesqueléticas, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina

Cuando, de chico, pasaba por delante de un taller,
quedaba fascinado por los tableros de herramientas.
Hoy en dia, de hecho, tengo varios sets de destornilla-
dores, llaves y pinzas, pero eso no asegura solucion a
los desperfectos caseros.

El tablero de un neurorradidlogo —y también los de
aquellos que estudian el higado o el sistema genital—
muestra bastante usada la «herramienta» de difusion
(DWI, diffusion-weighted imaging). Mi tablero muscu-
loesquelético conserva esa herramienta con menor
uso, jestara bien o mal?

La DWI es una técnica funcional que permite una
valoracion cualitativa (visual) y cuantitativa (ADC,
apparent diffusion coefficient) de los tejidos, lo que sin
duda representa una ventaja.

En el examen cualitativo, la imagen de DWI esta
influenciada por multiples factores, que dependen del
propio paciente (la regién en estudio, el volumen lesio-
nal, la histologia tisular y la terapéutica recibida) y del
equipo de resonancia magnética (RM) utilizado (poten-
cia del campo magnético, robustez de la supresion
grasa). Esta variabilidad dificulta la comparacién de
resultados entre diferentes series y centros.

En el analisis cuantitativo, el rango de los valores del
ADC para cada tejido en particular aun no se ha defi-
nido con precision, como tampoco la region de interés
Optima para realizar las mediciones. El comportamiento
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del ADC para algunos tipos tumorales resulta inconsis-
tente para diferenciar benignidad y malignidad. Estas
representan desventajas practicas.

Casi todos los estudios sugieren combinar el uso de
DWI con otras secuencias de RM para obtener aplica-
bilidad clinica, dado que su discriminaciéon anatémica
es pobre (esta «llave» no tiene por qué funcionar como
destornillador: obvio).

La DWI se considera util en varias cuestiones relacio-
nadas con la patologia tumoral: ayudar a diferenciar lesio-
nes benignas de malignas, tanto dseas como de partes
blandas, lo que se vera discutido por Re et al.! en este
numero; monitorear la respuesta tumoral al tratamiento;
diferenciar colapsos vertebrales osteoporéticos de fractu-
ras patoldgicas; detectar compromiso esquelético en RM
corporales de pacientes con mieloma o en busqueda de
metastasis. Pero también se la considera para evaluar
cambios degenerativos tempranos en el cartilago articular
0 su mejora postratamiento, y para el estudio de nervios
periféricos?. Su uso en la patologia muscular inflamatoria
0 en estados de mionecrosis estd avanzando®.

Resulta una alternativa vélida si se desea evitar la
inyeccion de contraste (que busca inferir la vasculari-
zacion tisular), en pacientes con alguna condicién que
impida o desaconseje su administracion, especial-
mente en poblacién pediatrica’.
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En las revisiones sobre la utilidad de la DWI se cues-
tiona que, en gran parte de las publicaciones, el n
evaluado es demasiado pequefio como para validar
definitivamente los resultados?.

Dependiendo del tipo celular y del estroma en tumo-
res 6seos y de partes blandas, puede haber superpo-
sicion en los valores promedio de ADC entre benignos
y malignos®®.

Al disefiar un protocolo clinico de exdmenes de RM,
;la utilizaciéon de secuencias DWI solo aumentara la
confianza diagnostica o resultara concluyente? Si no
asegurara que la diferenciacion fuera definitiva, podria-
mos preguntarnos si su uso clinico se justifica sistema-
ticamente. ;Cambiara la conducta a tomar con ese
paciente? ;Servira como valoracion de respuesta al
tratamiento? Creo que las respuestas a estas pregun-
tas seran las que coloquen a la difusién en el estandar
de cada centro.

En definitiva, cuando la restriccion al movimiento del
agua pueda considerarse como un sindénimo de hiper-
celularidad, o una mayor difusion se interprete como
resultado de apoptosis, o cuando la localizacion intra-
celular o extracelular del agua resulte determinante, la
DWI aportard informacion adicional.

¢Por qué la DWI es menos utilizada en las imagenes
musculoesqueléticas que en otras especialidades?
Probablemente por la menor prevalencia de las pato-
logias en las que resulta efectiva.

Y si su rendimiento es variable segun la estirpe
tumoral, es posible que los resultados de las series que
evaluan diferentes tipos tumorales dependan de la

proporcién, en cada trabajo, de los tumores en que la
DWI es mas o menos efectiva.

Volviendo al ejemplo del tablero, no siempre una
herramienta sirve para resolver todos los diagndsticos,
ni garantiza necesariamente mejores resultados.
Obviamente, cuando la «llave» utilizada encaja per-
fecto en la «tuerca» del problema del paciente, queda-
mos mas que conformes. Y sera en estos casos en los
que la DWI no pueda excluirse y formara parte del
protocolo de examen clinico.
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Diferenciacion de la patologia tumoral musculoesquelética benigna y
maligna utilizando la técnica de difusién con resonancia magnética

Differentiation of benign and malignant musculoskeletal tumor
pathology using the diffusion technique with magnetic resonance
imaging

Rodrigo N. Re*, Diego Cabral, Mauricio O. Zenklusen, Fabio A. Bernocco, Ramon Sanz y Agustina Warde

Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Sanatorio Allende, Ciudad de Cdérdoba, Cérdoba, Argentina

Resumen

Introduccion: La imagen ponderada en difusion es una técnica de imagen funcional que aporta informacién complemen-
taria a las secuencias convencionales de resonancia magnética. El coeficiente de difusion aparente (CDA) se valora junto
con la secuencia de difusion, calculando el logaritmo negativo de la proporcion de intensidades de dos conjuntos de ima-
genes, lo que permite el andlisis cuantitativo de la restriccion a la difusion. Objetivo: Determinar si existe una diferencia
significativa entre los valores de CDA de las lesiones musculoesqueléticas benignas y malignas, correlacionando los resul-
tados con los hallazgos histoldgicos. Método: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Se incluyeron en el trabajo
pacientes con sospecha de lesiones tumorales del sistema musculoesquelético de cualquier edad y sexo, sin antecedentes
de radioterapia previa o cirugia, evaluados con resonancia magnética y con posterior biopsia o cirugia. Resultados: Se
incluyeron 170 pacientes, de los cuales 80 (44 benignos) eran hombres y 90 (43 benignos) eran mujeres. El total fue de 87
lesiones benignas y 83 lesiones malignas, con una media de CDA de 1,44 + 0,55 x 103 mm?/s y de 0,96 = 0,4 x 10 mm?/s,
respectivamente, con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001; 6,335; 168). Conclusiones: Los valores de
difusion, y particularmente el CDA, han aportado informacion adicional en la caracterizacion de los tumores benignos y
malignos, con diferencia significativa, estableciendo valores altos de CDA para los tumores benignos.

Palabras clave: Imagen de difusion en resonancia magnética. Coeficiente de difusion aparente. DWI. Tumores dseos.

Abstract

Introduction: Diffusion-weighted imaging is a functional imaging technique that provides complementary information to
conventional magnetic resonance imaging sequences. The apparent diffusion coefficient (ADC) is evaluated together with
the diffusion sequence, calculating the negative logarithm of the intensity ratio of two image sets, allowing the quantitative
analysis of the diffusion. Objective: To determine if there is a statistical significance between the ADC values of benign and
malignant musculoskeletal lesions, correlating the results with the histological findings. Method: Prospective, observational
and descriptive study. Patients with suspected tumoral lesions of the musculoskeletal system of any age and sex, with no
history of prior radiation therapy or surgery, evaluated with resonance with subsequent biopsy or surgery. Results: This study
included 170 patients. Male patients were 80 (44 benign), and female patients were 90 (43 benign). The total was 87 benign

Correspondencia: Fecha de recepcion: 03-04-2020 Disponible en internet: 04-04-2022
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lesions and 83 malignant lesions, with a mean ADC of 1.44 + 0.55 x 102 mm?/s and 0.96 + 0.4 x 10~ mm?/s respectively,
with a statistical significance (p < 0.001; 6.335; 168). Conclusions: Diffusion and, in particular, ADC values have provided
additional information in the characterization of benign and malignant tumors, with a statistical significance, establishing high

ADC values for benign tumors.

Keywords: Diffusion magnetic resonance imaging. Apparent diffusion coefficient. DWI. Bone neoplasms.

Introduccion

El cancer constituye la segunda causa de muerte en
los paises desarrollados, después de las enfermeda-
des cardiovasculares. La radiologia ocupa un lugar
fundamental en el manejo de los pacientes oncoldgi-
cos'. Es conocido que la diferenciacion entre lesiones
benignas y malignas plantea un desafio. Hallazgos
imagenoldgicos similares se pueden encontrar
tanto en lesiones malignas y benignas como en las
pseudotumorales?.

La resonancia magnética (RM) es la modalidad de
imagen mas sensible para la deteccion y la caracteri-
zacién de tumores 6seos y de lesiones pseudotumora-
les. Posee la capacidad de detectar lesiones
intramedulares 0seas con examenes tomograficos
negativos y desempefia un papel crucial en la determi-
nacion de la composicion y la extensién tumorales, el
compromiso compartimental y la relacion con las vis-
ceras y las estructuras neurovasculares adyacentes®*.

Los crecientes resultados favorables en el trata-
miento de los tumores dseos requieren el desarrollo de
herramientas de diagndstico que ayuden a la diferen-
ciacion entre lesiones benignas y malignas, de manera
no invasiva y confiable, con la mejor caracterizacion
posible®.

La imagen ponderada en difusion (DWI, diffu-
sion-weighted imaging) es una técnica funcional que
aporta informacion complementaria a las secuencias
convencionales de RM. La DWI afiade informacién
acerca del movimiento browniano aleatorio de las
moléculas de agua libre en el espacio intersticial y a
través de la membrana celular. Este movimiento se ve
afectado por el entorno local del tejido y la presencia
de barreras (por ejemplo, las membranas celulares y
las membranas semipermeables). EI movimiento de las
moléculas de agua esta mas restringido en los tejidos
con una alta densidad celular (por ejemplo, el tejido
tumoral) que en las zonas de baja celularidad, ya que
ofrecen un espacio extracelular mas grande, o donde
las membranas celulares han sido destruidas. Por lo
tanto, el grado de difusion de agua en los tejidos es
inversamente proporcional a la celularidad de este y a
la integridad de las membranas celulares. Las

imagenes por DWI se utilizan para visualizar el grado
de difusion de las moléculas de agua in vivo, y la inten-
sidad de la sefal es inversamente proporcional al
grado de difusion de las moléculas de agua, que estara
influenciado por la estructura histoldgica (Fig. 1)87.

Actualmente, la DWI muestra un valor potencial en
situaciones clinicas especificas, con la posibilidad
de afadir informacion a las secuencias de RM
convencionales.

La DWI es una técnica de imagen que aporta infor-
macién complementaria a las secuencias convencio-
nales de RM. La evaluacién de las secuencias
morfoldgicas, junto con el célculo del valor del coefi-
ciente de difusion aparente (CDA), pueden diferenciar
los tumores benignos de los malignos gracias a la
celularidad de estos y a la capacidad de difusiéon de
los liquidos en unos y otros, aportando al médico esta
informacién para la toma de decisiones con respecto
al posible tratamiento.

El término «tumor 6seo» es poco categdrico, pues
incluye neoplasias benignas y malignas, alteraciones
focales reactivas, alteraciones metabdlicas y condicio-
nes pseudotumorales®.

La RM es la mejor modalidad para valorar la exten-
sién focal y la estadificacion local de la lesion®. No
utiliza radiacion, pero presenta ciertas limitaciones por
parte del paciente, como claustrofobia y posibles arte-
factos ferromagnéticos.

La RM es particularmente sensible a las alteraciones
de la médula 6sea y es muy efectiva en la deteccion y
la caracterizacion de una amplia variedad de condicio-
nes del tejido blando. El avance en la tecnologia de las
bobinas de superficie ha aumentado la utilidad de la
RM para la evaluacion de la patologia articular y tumo-
ral. Ademas, las imagenes por desplazamiento quimico
y la espectroscopia afiaden informacion fisioldgica a
las caracteristicas anatomicas mostradas con las ima-
genes proténicas'®.

La DWI se ha usado desde hace tiempo para pato-
logias intracraneanas, en especial para el diagndstico
precoz del accidente cerebrovascular isquémico'’. Mas
recientemente se ha demostrado la posibilidad de uti-
lizar la DWI para el estudio de patologias fuera del
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Figura 1. A: tejidos muy celulares (habitualmente
lesiones malignas) que muestran restriccion de la
difusion de las moléculas de agua. B: tejidos con baja
celularidad (quistes, necrosis) que muestran mayor
facilidad para la difusion de las moléculas de agua.

sistema nervioso central, sobre todo en el cuello y el
abdomen, y se han ido agregando aplicaciones en el
torax, las mamas y el sistema musculoesquelético.
Dentro de las aplicaciones que han concertado el
mayor interés se hallan las oncoldgicas, con utilidad
para el diagnostico y el seguimiento de las
neoplasias’.

Conceptualmente, la DWI es una secuencia hibrida
formada por una secuencia basal ponderada en T2 Spin
Eco con tiempo de eco largo y elementos adicionales
de una secuencia eco gradiente, como son un par de
gradientes bipolares, cuya amplitud y duracién estan
determinados por el valor b. En la practica, dos valores
b, generalmente 0 s/mm? y entre 1 y 1000 s/mm?, son
los que se emplean con mayor frecuencia''23,

El CDA se valora junto con la secuencia de difusion
y su célculo se basa en el logaritmo negativo de la
proporcion de intensidades de dos sets de imagenes:
las primeras sin uso de gradientes de difusion
(b = 0 s/mm2, similares a las imagenes ponderadas en
T2), y las segundas con el uso de ellos™. El CDA se
mide en milimetros cuadrados por segundo (mm?/s) y
define la superficie media cubierta por una molécula
por unidad de tiempo. El valor del CDA se puede cal-
cular mediante la evaluacion de la atenuacion de la
sefal que se produce en las imagenes de DWI, reali-
zadas con diferentes valores de b (representa la fuerza
de ponderacion de difusion)®'®. Por esta razon, permite
el andlisis cuantitativo de la restriccion a la difusion.
Debido a esto, la difusién por RM ha demostrado ser
una técnica util en distintas situaciones clinicas, como
la caracterizacion de la patologia que afecta a la
médula dsea (metastasis 6seas, fracturas benignas o
enfermedad hematoldgica), la valoracion de tumores
0seos y de partes blandas, o la monitorizacién de la

respuesta al tratamiento de las lesiones tumorales
mediante un método no invasivo'®'.

El objetivo de este trabajo es determinar si existe una
diferencia significativa entre los valores del CDA de
lesiones musculoesqueléticas benignas y malignas,
correlacionando los resultados con los hallazgos
histoldgicos.

Método

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo rea-
lizado entre los meses de julio de 2017 y julio de 2019.
La muestra (n = 229) se determind mediante muestreo
no probabilistico por conveniencia.

Se incluyeron en el trabajo pacientes con sospecha
de lesiones tumorales o pseudotumorales del sistema
musculoesquelético de cualquier edad y sexo, sin ante-
cedentes de radioterapia previa o cirugia, que se rea-
lizaron RM y posterior biopsia o cirugia confirmatoria
del tipo histoldgico de la lesion.

Se excluyeron los pacientes con estudios de RM
incompletos y a los que se realiz6 la correspondiente
biopsia en otra institucion.

A todos los pacientes se les explicé de forma deta-
llada el estudio que se iba a realizar y se les invitd a
particiar, bajo la firma de un consentimiento informado
previo a la RM. El presente trabajo, junto con su con-
sentimiento informado, cuenta con el aval del Comité
de Etica de nuestra institucion.

Se utilizd un resonador magnético Phillips Intera
(Paises Bajos, Eindhoven) de 1,5 T, con bobinas dedi-
cadas a cada segmento corporal en estudio. Las RM
incluyeron las cinco secuencias convencionales y se
afadi¢ la secuencia de difusion, extendiendo el tiempo
del estudio en 1 minuto aproximadamente. Las RM
fueron solicitadas por el médico de cabecera del
paciente, sin adicionar un costo extra la realizacion de
la secuencia de difusion.

Se utilizé un protocolo con un valor de b de 0 y
800 s/mm?, supresion grasa, matriz de 128 x 128 y 6
NEX (numero de adquisiciones). El resto de los parame-
tros dependieron de la extension del tumor y la amplitud
de la region anatdmica por estudiar, asi como de la
antena que se utilizé. Los parametros orientativos fueron
TR > 3500 ms, TE minimo 75 ms, grosor de corte 3 mm
y GAP (separacion) < 1 mm. El tiempo de adquisicién
fue de 55 segundos a 1 minuto y 15 segundos.

Para el célculo de los valores del CDA se analizaron
las imagenes en una estacion de trabajo, lo cual per-
mitié posicionar una region de interés en la porcién
solida del tumor, evitando areas quisticas/necrdticas,
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Figura 2. Material para biopsia de partes blandas guiada
por ecografia. A: campo estéril; B: guantes estériles; C:
satinizante; D: frasco estéril con formol al 10%; E: aguja
de corte 14 G; F: pistola semiautomética; G: jeringa pico
rosca de 5 ml; H: aguja 21 G; I: gasas estériles; J:
ampolla de lidocaina al 2% de 5 ml.

célcicas y hemorragicas, y siempre se compard con
secuencias anatémicas (T1) para la correcta ubica-
cion'®21, Se realizaron al menos tres mediciones, y la
media de los valores se tom6 como dato. Los médicos
especialistas que realizaron las mediciones forman
parte del Area de Radiologia Musculoesquelética y
tienen amplia experiencia (DC 15 afos, RR 7 afos, MZ
5 afos, RS 5 afios, FB 4 afios y AW 2 anos).

Para las biopsias se utilizaron agujas dedicadas para
cada tejido. Cuando las lesiones fueron de partes blan-
das se procedid con guia ecogréfica con un equipo
Mindray Resona 7 (Mindray Headquarter, Shenzhen,
Republica Popular de China), con transductor de alta
frecuencia, y se utilizaron agujas de corte tipo Tru-Cut
de 14 0 16 G con una longitud de 10 cm (dependiendo
del tamafio de la lesién), montadas en una pistola de
disparo automatico a doble armamento (Fig. 2). Cuando
las lesiones fueron Gseas se procedid con guia tomo-
grafica con un equipo Siemens Somatom Sensation de
64 Canales (Alemania, Erlangen) y se utilizaron agujas
de puncion ésea para médula 6sea de 11 x 4 G (Fig. 3).

Para ambos procedimientos se utilizaron campo
estéril, guantes estériles, jeringa de 5 ml tipo Terumo
y aguja de 21 G para la instilacion de anestésico
local (lidocaina al 2%, 5 ml). Una vez adquirida la
muestra, se colocé en un frasco estéril con formol al
10%. Cada frasco fue correctamente rotulado con la
fecha de la biopsia y la correspondiente hoja de
identificacion (datos del paciente, sitio de puncion,

Figura 3. Material para biopsia 6sea guiada por
tomografia. A: campo estéril; B: guantes estériles; C:
satinizante; D: frasco estéril con formol al 10%; E y F: aguja
de puncion 6sea 11-4 G (camisa y mandril); G: estilete de
corte; H: jeringa pico rosca de 5 ml; I: aguja 21 G; J: gasas
estériles; K: ampolla de lidocaina al 2% de 5 ml.

cantidad de muestras y diagndstico presuntivo por
imagenes).

Las muestras fueron analizadas por el anatomopaté-
logo mediante técnica de tincion simple con hematoxi-
lina-eosina para realizar el diagndstico de patologia
benigna o maligna (Fig. 4). Se informé el tipo de pato-
logia y se clasificaron las lesiones malignas determi-
nando también el grado de infiltracion.

Para el andlisis estadistico se agruparon las lesiones
en tumores benignos y malignos, con subdivisién en
tumores dseos primarios, tumores de partes blandas,
tumores con matriz condroide y metastasis. Se propuso
un valor minimo de corte de CDA de 1,1 x 10-3 mm?/s
para diferenciar entre lesiones benignas y malignas'®.

Se realizé una planilla de Excel para constatar los
datos de los pacientes, la edad, el sexo, valor de CDA
y el resultado anatomopatoldgico.

Para la estadistica descriptiva se calculd la frecuen-
cia absoluta y relativa de las variables cualitativas y se
confeccionaron cuadros de doble entrada con frecuen-
cias absolutas y relativas calculadas por columnas.
También se estimaron la media, la mediana y la des-
viacion estandar (DE) de las variables cuantitativas.

En cuanto a la estadistica inferencial, para estudiar la
relacién entre las variables categoéricas se utilizé el test
de y* de Pearson. Para estudiar las diferencias de
medias entre dos grupos de variables cuantitativas se
utilizé el test t de Student para muestras independientes.
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Figura 4. Preparado histopatologico de un espécimen de
hueso con tincién de hematoxilina-eosina, corte parafina
semiseriados de 4 um.

Para grupos mas numerosos, se realizd la prueba
ANOVA.

Por ultimo, para los andlisis estadisticos se utiliz6 el
programa SPSS para Windows v. 22, y el nivel de sig-
nificacion utilizado en todos los casos fue el usual de
0,05.

Resultados

Se seleccionaron 229 pacientes, de los cuales 170
cumplieron con los criterios de inclusién. Los 59 exclui-
dos correspondian a 19 malformaciones vasculares, 16
lesiones condrales que no se biopsiaron, 11 lesiones
de tejido graso en partes blandas (diagndstico presun-
tivo de lipoma), tres lesiones radiolucidas de bordes
escleréticos que se interpretaron como fibromas no
osificantes, cuatro lesiones que se interpretaron como
gangliones, tres osteomas osteoides en los cuales no
se pudo medir de manera correcta el CDA y tres que
fueron controles de sus lesiones ya conocidas poste-
rior a radioterapia.

De los 170 pacientes, 87 presentaron lesiones benig-
nas y 83 lesiones malignas (Tablas 1 a 3).

Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas
entre 2 y 83 afios para los tumores benignos, con una
media de 38 afios (DE: + 18 afios), y entre 3 y 95 afos
para los tumores malignos, con una media de 50 afos
(DE: £ 21 afios). Los pacientes con tumores malignos
presentaron un promedio mayor de edad que aquellos
con tumores benignos, con una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,01; t: -3,973; GL: 168).

Se obtuvo un valor estadisticamente significativo,
con p < 0,005 (F: 8,108; GL: 3; 166), cuando se anali-
zaron en conjunto la edad y el origen de las lesiones
tumorales.

Las variables sexo y tumor arrojaron valores muy
similares en las lesiones benignas y malignas, sin
encontrar una asociacion estadisticamente significativa.

Figura 5. Distribucion de las lesiones benignas (1,44 +
0,55 x 10 mm?/s) y malignas (0,96 + 0,4 x 10~° mm?/s)
teniendo en cuenta el valor del CDA expresado en n.° x
107 mm¥s.

Los pacientes de sexo masculino fueron 80, con 44
lesiones benignas (55%), en tanto que 90 fueron de
sexo femenino, con 43 lesiones benignas (47,78%). Las
mujeres presentaron mayor proporcion de tumores
malignos, pero la relacion entre las variables no fue
estadisticamente significativa (p = 0,347; 0,884; 1).

Las mujeres tuvieron una mayor proporcion de
metastasis, y los hombres de lesiones dseas, pero la
relacion entre las variables no fue estadisticamente
significativa (p = 0,117; 5,9; 3).

Con respecto a la relacion entre el CDA y el tipo de
tumor, se observo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa. La media de los valores de CDA de las lesio-
nes benignas fue de 1,44 + 0,55 x 10~ mm?/s y la de
las lesiones malignas fue de 0,96 + 0,4 x 10~ mm?/s
(p < 0,001; 6,335; 168) (Fig. 5).

En cuanto a la divisién realizada en lesiones 6seas
primarias, de partes blandas, condrales y metastasis,
las diferencias en los promedios de CDA entre los gru-
pos fueron estadisticamente significativas (p < 0,01; F:
4,631; GL: 3; 166) (Fig. 6).

Con respecto al grupo de los tumores malignos, seis
fueron de estirpe condral, con una media de CDA de
0,90 (DE: + 0,06) x 102 mm?/s; 24 pacientes presen-
taron metastasis, con una media de CDA de 0,88 (DE:
+ 0,14) x 10~® mm?/s (ocho en mama, cuatro en pul-
mon, tres en prdstata, tres renales, dos gastricas, dos
en ovario, una en vejiga y un melanoma); y 53 pacien-
tes presentaron lesiones primarias (11 dseas y 42 de
partes blandas), con un valor de media de CDA de 1,01
(DE: % 0,49) x 102 mm?/s.

Para poder tener mayor certeza en la diferenciacion
entre tumores benignos y malignos se realiz6 una valo-
raciéon del area bajo la curva, estableciendo un punto
de corte dptimo de 1,083 x 10-° mm?/s. La sensibilidad
y la especificidad para la diferenciacién fueron del
86,7% y el 75,9%, respectivamente (area bajo la curva:
0,789) (Fig. 7).



Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada expresado en cantidad con nimeros absolutos y
porcentajes para el sexo y tipo de tumor (6seos, de partes blandas, condrales y metastasicos) y media y desvio

estandar para la edad

Tipo B/M Sexo Total Edad
M F
Oseo Benigno 12 (63,2%) 12 (75%) 24 (68,6%) 30,71+18,46
Maligno 7 (36,8%) 4 (25%) 11 (31,4%) 40,91+27,67
Total 19 (100%) 16 (100%) 35 (100%) 33,91+21,88
Partes blandas Benigno 24 (52,2%) 25 (55,6%) 49 (53,8%) 42,71+17,67
Maligno 22 (47,8%) 20 (44,4%) 42 (46,2%) 48,81+21,30
Total 46 (100%) 45 (100%) 91 (100%) 45,53+19,56
Condrales Benigno 8 (88,9%) 6 (54,5%) 14 (70%) 36,36+19,26
Maligno 1(11,1%) 5 (45,5%) 6 (30%) 47,67+23,34
Total 9(100%) 11 (100%) 20 (100%) 39,75+20,63
Metéstasis Benigno 0(0%) 0(0%) 0(0%) -
Maligno 6 (100%) 18 (100%) 24 (100%) 58,88+15,48
Total 6 (100%) 18 (100%) 24 (100%) 58,88+15,48
Total Benigno 44 (55%) 43 (47,8%) 87 (51,2%) 38,38+18,69
Maligno 36 (45%) 47 (52,2%) 83 (48,8%) 50,59+21,34
Total 80 (100%) 90 (100%) 170 (100%) 44,34+20,89
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Figura 6. Distribucion de las lesiones segin su origen
con respecto al valor del CDA. Promedio del valor:
metastasis, 0,88 + 0,14 x 103 mm¥/s; dseo, 1,14 £+ 0,5 x
10~ mm?%s; partes blandas, 1,29 + 0,60 x 103 mm?%s;

condrales: 1,34 + 0,40 x 103 mm?%/s.

1 - Especificidad

Figura 7. Area bajo la curva teniendo en cuenta el valor
del CDA para la diferenciacion entre tumores benignos y
malignos. El 4rea bajo la curva fue de 0,789 (intervalo de
confianza del 95%: 0,675-0,8319).
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Tabla 2. Tipo histoldgico y valor del coeficiente de
difusién aparente de las lesiones benignas (media =
DEx10-3 mm?/s)

Tabla 3. Tipo histolégico y valor del coeficiente de
difusion aparente de las lesiones malignas (media *
DEx10-2 mm?¥s)

Tipo de lesion N.° de Media del Rango de
lesiones CDA valores de CDA
Lesiones benignas 87 1,44 + 0,55 0,40-2,70
Tumor pardo 1 0,80 NA
Tumor de células 4 1,10+ 0,23 0,90-1,30
gigantes
Sinovitis 1 2,20 NA
Schwannoma 7 1,30 £ 0,21 1,10-1,70
Quiste 6seo simple 9 2,02+ 054 1,30-2,70
Quiste_ dseo 1 1,20 NA
aneurismatico
Quiste de inclusion 7 1,09 + 0,33 0,68-1,5
epidérmico
Pseudotumor 1 14 NA
hemofilico
Pseudoaneurisma 1 1,30 NA
Osteonecrosis 1 1,80 NA
Osteoma osteoide 1 1,30 NA
Osteocondroma 3 1,47 £ 0,15 1,30-1,60
Neuroma 1 1,90 NA
Neurofibroma 1 1,50 NA
Neurilemoma 1 1,09 NA
Mixoma 2 1,90+ 0,14 1,80-2,00
Miositis osificante 1 1,40 NA
Lipoma 9 1,66 + 0,31 1,30-2,10
Infeccion 12 0,68 + 0,17 0,40-0,90
Infarto 6seo 1 1,50 NA
Histiocitosis X 1 1,10 NA
Hematoma 1 1,90 NA
Gota 1 0,50 NA
Glomangioma 1 2,20 NA
Ganglion 4 1,97 + 0,38 1,40-2,50
Encondroma 1" 1,65 = 0,31 1,30-2,10
Elastofibroma 1 2,10 NA
dorsis
Displasia 1 1,50 NA
Angioleiomioma 1 1,70 NA

Tipo de lesion N.° de Media del Rango de
lesiones CDA valores de CDA

Lesiones malignas 83 0,96 + 0,40 0,50-2,60
Tl_Jmor de células 1 0,80 NA
gigantes

Sarcoma de Ewing 4 0,75+ 0,19 0,50-0,90
Sarcoma 19 1,33 + 0,57 0,70-2,60
Rabdomiosarcoma 3 0,67 £ 0,21 0,50-0,90
Plasmocitoma 1 1,00 NA
Osteosarcoma 2 0,85 + 0,07 0,80-0,90
Metéstasis 24 0,88 £ 0,14 0,50-1,20
Mixoma 1 2,30 NA
Mieloma 1 1,00 NA
Mesotelioma 1 0,80 NA
Meduloblastoma 1 0,50 NA
Liposarcoma 6 0,85+ 0,23 0,60-1,20
Linfoma 7 0,69 0,19 0,50-1,00
Leiomiosarcoma 6 0,90 £ 0,10 0,70-0,90
Condrosarcoma 6 0,90 + 0,06 0,80-1,00

CDA: coeficiente de difusion aparente; DE: desvio estandar; NA: no aplica.

Las etiologias de las cinco lesiones benignas que

mas se presentaron fueron:
— Lesiones benignas:

e Infeccidn: fueron 12 casos, con un valor medio de

CDA: coeficiente de difusion aparente; DE: desvio estandar; NA: no aplica.

CDA de 0,68 = 0,17 x 10 mm?s (0,40-0,90)
(Fig. 8), de los cuales hubo cinco en los miembros
superiores, tres en la pelvis, tres en los miembros
inferiores y uno en el cuello.

Encondromas: fueron 11 casos, con un valor medio
de CDA de 1,65 £ 0,31 x 10" mm?/s (1,30-2,10)
(Fig. 9), de los cuales fueron cuatro en el fémur,
cuatro en el humero, uno en la tibia, uno en el
peroné y uno en la falange.

Lipomas: fueron nueve casos, con un valor medio
de CDA de 1,66 £ 0,31 x 10-* mm?/s (1,30-2,10)
(Fig. 10), de los cuales fueron cuatro en los miem-
bros superiores, cuatro en los miembros inferiores
y uno adyacente a la parrilla costal.

Quiste 6seo simple: fueron nueve casos, con un
valor medio de CDA de 2,02 + 0,54 x 10- mm?/s
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Figura 8. Osteomielitis aguda. Valor medio de CDA de 0,653 x 10 mm?/s. A y B: radiografia de fémur izquierdo de
frente y de perfil con alteracion en la densidad sobre la zona diafisaria, con una extensa zona de transicion
(flechas). C y D: resonancia magnética (RM) en cortes coronales STIR y T1, confirmando la extension a partes
blandas (flechas). Ey F: RM en cortes axial T1y STIR con probable coleccion (flechas). G: mapa de CDA con
restriccion de la difusion. H: biopsia por puncion guiada por tomografia. | y J: preparado histolégico de hematoxilina-
eosina. Mediano y gran aumento. Tejido 6seo que muestra trabéculas parcialmente desvitalizadas, algunas de
apariencia necrotica, otras viables, y a nivel intertrabecular infiltrado inflamatorio, agudo, constituido por numerosos
leucocitos neutréfilos, algunos plasmocitos y linfocitos.

(1,30-2,70) (Fig. 11), de los cuales fueron dos en renales, dos gastricas, dos de ovario, una de vejiga
los miembros superiores, seis en los miembros y un melanoma.
inferiores y uno en la pelvis. e Sarcomas: fueron 19 casos, con un valor medio de
¢ Quiste de inclusién epidérmico: fueron siete casos, CDA de 1,33 = 0,57 x 10 mm?s (0,70-2,60)
con valor medio de CDA de 1,09+ 0,33 x 10-3 mm?/s (Fig. 14), de los cuales fueron ocho sinoviales,
(0,68-1,5) (Fig. 12). cuatro fusocelulares, tres fibromixoides, dos pleo-
— Lesiones malignas: morficos y dos epitelioides.

o Metastasis: 24 pacientes presentaron metastasis, ¢ Linfomas: fueron siete casos, con un valor medio
con una media de CDA de 0,88 + 0,14 x 10-3 mm?2/s de CDA de 0,69 + 0,19 x 10-3 mm?/s (0,50-1,00)
(0,50-1,20) (Fig. 13), de las cuales fueron ocho de (Fig. 15), de los cuales fueron cinco linfomas B, un
mama, cuatro de pulmén, tres de prostata, tres linfoma del manto y un linfoma cutaneo.
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Figura 9. Lesion condral. Valor medio de CDA de 1,953 x 10~ mm?%/s. A y B: radiografia de hombro en proyecciones
de frente y oblicua, en las que se objetiva una lesion radioltcida con centro denso (flecha). C y D: resonancia
magnética (RM) en secuencias STIR en corte axial que muestra una lesion con centro hipointenso (asterisco), con
halo hiperintenso (flecha), y secuencia T1 en corte axial con lesion hipointensa (asterisco), probablemente en
relacion con una lesion condral. Ey F: RM en secuencias STIR y T2 en cortes coronales que muestran una lesién en
la cabeza humeral hiperintensa (flecha) y con centro hipointenso (asterisco). G: mapa de CDA con difusion facilitada.
H: biopsia por puncion guiada por tomografia. | y J: preparado histolégico de hematoxilina-eosina. Mediano y gran
aumento. Lesion condral, bien diferenciada, representada por cartilago en el que se identifican condrocitos, en
patrén lacunar, sin atipia. Se reconoce tejido 6seo neoformado, contiguo al cartilago, y trabéculas 6seas viables.

e Condrosarcomas: fueron seis casos, con un valor Discusion

medio de CDA de 0,90 + 0,06 x 10~ mm?/s (0,80- _
1,00) (Fig. 16), de los cuales fueron tres en el hu- El incremento del CDA representa un aumento del

mero, dos en el fémur y uno en la pelvis. espacio extracelular o una pérdida de la integridad de

« Sarcoma de Ewing: fueron cuatro casos, con un valor 12 membrana celular, mientras que su disminucion

medio de CDA de 0,75 + 0,19 x 10~ mm?/s (0,50- refleja lo inverso, o bien un aumento en el numero o el

0,90) (Fig. 17), de los cuales fueron dos en el fémur, tamano de las células. Esto explicaria por qué los tumo-

uno en la pelvis y uno en la pierna (extradseo). res malignos tienden a tener valores bajos de CDA, y
1
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Figura 10. Lesion lipomatosa. Valor medio de CDA de 1,299 x 10~ mm¥s. A: ecografia en la que se visualiza una
lesion de bordes definidos, ligeramente hiperecogénica, compatible con lesion grasa. B y C: resonancia magnética
(RM) en cortes coronales T1y STIR, donde se visualiza la lesion de origen graso, con tabiques finos en su interior
(flechas), de bordes definidos, con posterior supresion en las secuencias con supresion grasa (STIR). D y E: RM en
cortes axiales STIR y T1 con lesion (asterisco) adyacente a la cabeza del peroné. F: mapa de CDA que muestra
difusion facilitada. G: biopsia de la lesion guiada por ecografia con aguja de corte (flechas). H e I: preparado
histoldgico de hematoxilina-eosina. Mediano y gran aumento. Lesion constituida por adipocitos, maduros, sin atipia.

Se reconocen algunos vasos congestivos.

los benignos, altos. Esto fue confirmado en nuestro
trabajo en coincidencia con la literatura’®2>28,

En lo que respecta a la edad de los pacientes, en
nuestro trabajo encontramos similitud con el de Nassif
et al.?®, con una edad promedio de 44 + 19,5 afos. Los
pacientes con tumores malignos presentaron un prome-
dio mayor de edad que los que tuvieron tumores benig-
nos, y la diferencia fue estadisticamente significativa.

Agrupando las lesiones, segun el origen, en lesiones
Oseas primarias, lesiones condrales, lesiones de partes

blandas y lesiones metastasicas, y de acuerdo con la
edad de presentacién, obtuvimos que la relacion entre
las variables fue estadisticamente significativa, con una
edad promedio de presentaciéon de 33 afos para las
lesiones dseas, 39 anos para las lesiones condrales,
45 anos para las lesiones de partes blandas y 58 afnos
para las lesiones metastasicas.

Las variables sexo y tumor arrojaron valores muy
similares en las lesiones benignas y malignas, sin
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Figura 11. Lesion quistica. Valor medio de CDA de 1,990 x 10-* mm?s. A: radiografia panoramica de pelvis en la que
se visualiza una lesion radioltcida en la rama iliopubiana izquierda, de bordes escleréticos (flecha).

B y C: resonancia magnética (RM) en cortes coronales T1y STIR, donde se visualiza la lesion quistica (asterisco).

D y E: RM en cortes axiales T1y STIR con lesién en la rama iliopubiana (flecha). F: mapa de CDA que muestra
difusion facilitada. G: biopsia de la lesion guiada por tomografia. H e I: preparado histolégico de hematoxilina-eosina.
Mediano y gran aumento. Paredes fibroconectivas sin revestimiento alguno, que delimitan una estructura quistica.
Periféricamente, se identifica tejido adiposo maduro y vecino a la cavidad quistica trabéculas.

existir una asociacién estadisticamente significativa;
hallazgos similares al los del trabajo de Wang et al.?®.

Siguiendo con la agrupacion propuesta de lesiones
Oseas primarias, condrales, de partes blandas y metas-
tasis, las mujeres presentaron mayor proporcion de
metastasis y los hombres de lesiones dseas, pero la
relacion entre las variables no fue estadisticamente
significativa.

Entre las variables CDA y tipo de tumor, se observo
una diferencia estadisticamente significativa. La media
de los valores de CDA de las lesiones benignas fue de

1,44 + 0,55 x 103 mm?/s y la de las lesiones malig-
nas fue de 0,96 = 0,4 x 10~® mm?/s. Estos resultados
son muy similares a los expresados por Wang et al.?5,
Villanova et al.?® y Cao et al.??, utilizando un punto de
corte de 1,1 x 10 mm?s, y mejores que los que
encontraron Kotb et al.2° con un punto de corte de 1,31
x 10" mm?/s.

Se utilizd como punto de corte 1,1 x 10° mm?/s
debido a la revision realizada por Costa et al.'®, de la
cual se destacan las siguientes consideraciones.
Primero, como era de esperar, los tumores de células

13
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Figura 12. Quiste de inclusion epidérmico. Valor medio de CDA de 0,741 x 10~ mm?/s. A y B: ecografia de lesion
hipoecogénica, ligeramente heterogénea, de bordes definidos (flechas en A), localizada en el tejido celular
subcutaneo, B: sin vascularizacion al Doppler en su interior y con refuerzo aclstico posterior (asterisco). Cy D:
resonancia magnética (RM) en cortes coronales T1y STIR, que demuestran la lesion hipointensa e hiperintensa,
respectivamente (flechas). E y F: RM en cortes axiales en secuencias STIR y T1 con lesion en el tejido celular
subcutaneo (flechas). G: mapa de CDA que muestra restriccion a la difusion, probablemente por el material
purulento en su interior. H e I: preparado histoldgico de hematoxilina-eosina. Muestra de escision quirdrgica.
Mediano aumento. Pared fibroconectiva, revestida internamente por epitelio escamoso, bien diferenciado, con
signos de queratinizacion en la superficie. Gran aumento. Pared de quiste con reaccion granulomatosa,
gigantocelular, periquistica, de tipo cuerpo extrafio. Se reconocen inflamacién crénica y proliferacion fibroblastica.

pequefas redondas mostraron una difusion mas restrin-  abscesos y los hematomas demostraron una difusion
gida que el resto de los tumores malignos de partes mas restringida en su componente central que la necro-
blandas, especialmente el linfoma. Segundo, los sis de los tumores malignos de partes blandas. En tercer
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Figura 13. Lesion metastasica de origen renal. Valor medio de CDA de 0,921 x 10~ mm?s. A y B: resonancia
magnética (RM) en cortes coronales STIR y T1 con supresion grasa e inyeccion de gadolinio, que demuestra una
voluminosa masa expansiva (asterisco) a nivel del plano muscular y del tejido celular subcutdneo en el hombro
derecho, con intimo contacto e invasion del hueso, con un area hipointensa en su interior, probablemente en
relacion con necrosis. C a E: RM en cortes axiales STIR, T2 y T1, con lesidn expansiva, heterogénea, marcadamente
hiperintensa en STIR, ligeramente hiperhintensa en T2 e hipointensa en T1 (asterisco). F: mapa de CDA que
demuestra restriccion a la difusion por la alta celularidad. G: ecografia en la que se visualiza una lesion heterogénea
con marcada vascularizacion. H: biopsia guiada por ecografia. | y J: preparado histoldgico de hematoxilina-eosina.
Mediano y gran aumento. Neoplasia poco diferenciada, solida, compuesta por la proliferacion de células de
citoplasma claro y nacleos irregulares, pleomoérficos. Se reconoce una rica vascularizacion.

lugar, los tumores cartilaginosos 6seos o de partes blan-
das benignos y malignos presentaron valores altos de
CDA, excepto el condrosarcoma mesenquimal.

Las lesiones pseudotumorales infecciosas, osteo-
mielitis o abscesos, mostraron una difusién restrin-
gida, con un valor de CDA bajo. Esto fue explicado por
Wong et al.?!, quienes afirmaron que el material puru-
lento, las células inflamatorias y el tejido de granula-
cién entorpecen el movimiento normal de las moléculas
de agua.

Kim et al.?% indicaron que algunos tumores benignos,
como los hemangiomas, presentan valores de CDA rela-
tivamente bajos debido a la presencia de trombosis de

los espacios vasculares, y encuentran resultados simila-
res a los obtenidos en este estudio de investigacion.

La DWI con el célculo del CDA puede ayudar en el
diagndstico diferencial entre tumores de partes blandas
malignos y benignos de estirpe no mixoide, con valores
significativamente menores de CDA los tumores malig-
nos que los tumores benignos®. Esta diferenciacion
mediante DWI es dificil en los tumores de estirpe
mixoide, probablemente debido al largo valor T2 que
tiene la matriz mixoide extracelular. La DWI ha revelado
también su capacidad para distinguir entre hematomas
cronicos complicados o expansivos y tumores malignos
de los tejidos blandos.

15



16

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

¥

Yl 9

o

Figura 14. Lesion de partes blandas en la region de los aductores del lado izquierdo. Valor medio de CDA de 1,664 x
10-* mm?s. Ay B: ecografia que muestra una lesion de bordes definidos, hipointensa, polilobulada y con
vascularizacion en el estudio Doppler (flecha). C y D: resonancia magnética (RM) en cortes axiales T1 isointensa con
el plano muscular (asterisco) y STIR marcadamente hiperintensa (asterisco). E y F: RM en cortes coronales STIR con
lesion hiperintensa (flecha) de bordes poco definidos en su extremo inferior y T1 isointensa al plano muscular
(flecha). G: mapa de CDA que muestra difusion facilitada. H: biopsia guiada por ecografia con aguja de corte
(flecha). 1 y J: preparado histolégico de hematoxilina-eosina. Mediano y gran aumento. Neoplasia mesenquimal con
células fusadas y otras pleomérficas atipicas, bajo un patron desorganizado, dispuestas en un estroma de tipo
fibromixoide. Se identifican pequefias estructuras vasculares. K: Ki 67. Marcacion nuclear que evidencia un indice
de proliferacion celular elevado.
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Figura 15. Linfoma de partes blandas en la pierna izquierda. Valor medio de CDA de 0,501 x 10-® mm?s. Ay B:
resonancia magnética (RM) en cortes coronales T1y STIR con lesiones miltiples (asteriscos) hipointensas en T1y
marcadamente hiperintensas en STIR. C a E: RM en cortes axiales T2, STIR y T1 con lesién en el plano muscular
posterior (asterisco). F: mapa de CDA que muestra restriccion de la difusion. G: biopsia guiada por ecografia. He I:
preparado histolégico de hematoxilina-eosina. Mediano y gran aumento. Proliferacion de células linfoides atipicas
bajo un patron difuso. Se reconocen elementos linfoides medianos y grandes de nicleos polimorfos dispuestos bajo
un patrén difuso. J: CD 20. Patron de tincion membranosa intensa y difusa correspondiente a un proceso

linfoproliferativo de células B.

En cuanto a la divisién realizada para una mejor
caracterizacion de los tumores, las diferencias en los
promedios del valor de CDA entre los grupos fueron
estadisticamente significativas, siendo los valores para
las metastasis de 0,88 + 0,14 x 102 mm?/s, para las
lesiones oOseas 1,14 = 0,5 x 10~ mm?/s, para las

lesiones de partes blandas 1,29 + 0,60 x 10-3 mm?/s
y para las lesiones condrales 1,34 + 0,40 x 10~ mm?/s.

Con respecto al grupo de los tumores malignos, seis
fueron de estirpe condral y con una media de CDA de
0,90 + 0,06 x 10 mm?/s. En este punto encontramos
coincidencia con algunos autores, como Wang et al.?
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Figura 16. Lesion dsea, en intimo contacto con la articulacion sacroiliaca. Condrosarcoma. Valor medio de CDA de
0,969 x 10-3 mm?%s. A y B: tomografia computada en cortes coronal y axial, en la que se visualiza una lesion de
densidad dsea con bordes irregulares (flechas), polilobulada, con horadacion en el hueso iliaco derecho. Se
visualiza el paso a posterior por la articulacion sacroiliaca. C: resonancia magnética (RM) en corte axial T1 con
gadolinio, en la que se objetiva la lesion (asterisco) con marcada captacion de contraste en el sector periférico
(flecha). D y E: RM en corte coronal STIR y T1, en la que se visualiza la lesién con un casquete condral con
horadacion 6sea. F: mapa de CDA que demuestra restriccion a la difusion. G y H: preparado histoldgico de
hematoxilina-eosina. Muestra de escision quirirgica. Mediano y gran aumento. Trabéculas dseas que muestran
signos de permeacion intertrabecular por neoplasia maligna, condral, bien diferenciada.
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Figura 17. Sarcoma de Ewing. Valor medio de CDA de 0,913 x 10~ mm?%s. A y B: resonancia magnética (RM) en
cortes coronales STIR y T2, en la que se visualiza una lesién adyacente al hueso iliaco derecho, con infiltracion del
plano muscular gliteo (asterisco). C a E: RM en cortes axiales T2, STIR y T1, con lesion heterogénea desplazando
las estructuras musculares (asterisco). F: mapa de CDA que muestra restriccion a la difusion. G: biopsia guiada por
tomografia con aguja de corte (flecha). H e I: preparado histolégico de hematoxilina-eosina. Muestra de biopsia por
puncion guiada por tomografia. Mediano y gran aumento. Neoplasia mesenquimal, maligna, sé6lida, constituida por
células pequefias, de escaso citoplasma y nlcleos hipercromicos. Se reconocen figuras de mitosis y zonas de
necrosis tumoral.
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y Cao et al.??, y diferencias con otros, como Pekcevik
et al.>* y Douis et al.%'; estos Ultimos presentan valores
promedio por arriba de 2 x 10-* mm?/s de CDA para
las lesiones cartilaginosas malignas. Creemos que esto
puede deberse a lo propuesto por Hayashida et al.'
en 2006, que aclaran que los tumores de matriz con-
droide y mixoide tienen una composicion rica en fluidos
que facilita la difusion de las moléculas de agua, lo que
determina que los valores de CDA en lesiones benignas
y malignas no presenten diferencias significativas,
pudiendo medir areas con diferentes valores de CDA,
lo que hace que sea muy dificil la diferenciacion entre
lesiones benignas y malignas.

Con respecto a los tumores de origen condral, surge
un problema al intentar diferenciar los encondromas de
los condrosarcomas de bajo grado en los huesos lar-
gos. Normalmente se diagnostican de manera inciden-
tal por radiologia simple al presentar dolor en la
articulacion adyacente, por resonancia magnética o por
un estudio de camara gamma realizado para detectar
metastasis. Se han establecido criterios para diferen-
ciarlos, sugiriendo el posible diagndstico de condrosar-
coma cuando la edad es mayor de 40 afos, el diametro
mayor de la tumoracion es > 5 cm, si provoca dolor el
propio tumor y si tiene compromiso endostal mayor de
dos tercios del grosor de la cortical. Sin embargo, en la
mayoria de los casos no es posible diferenciarlos y hay
que hablar de tumores condrales de bajo grado.
A veces, incluso después de la biopsia o la cirugia,
para patélogos expertos no es facil diferenciarlos.

Los tumores de células gigantes y los tumores de partes
blandas de la vaina tendinosa son tumores de comporta-
mientos inciertos, y presentan valores de CDA relativamente
bajos debido a la alta celularidad y el escaso estroma.

Los tumores de células gigantes 6seos son tumores
mesenquimales con marcada celularidad, formados por
abundante componente fusocelular entremezclado con
células gigantes multinucleadas de tipo osteoide. Son
localmente agresivos y con posible recurrencia tras la
cirugia.

Los tumores de células gigantes de la vaina tendi-
nosa contienen células histiociticas mononucleares,
células gigantes multinucleadas, células xantomatosas,
hemosiderina y bandas de coldgeno. En nuestra expe-
riencia, presentan valores de CDA de 1,1 + 0,23 x 10-8
mm?/s.

En nuestra investigacion, los tumores 6seos prima-
rios fueron 11, todos con valores de CDA comprendidos
entre 0,49 x 10~ mm?/s (sarcoma de Ewing) y 1,0 x
10~ mm?/s (plasmocitoma). Estos hallazgos coinciden
con los de la literatura??253233,

El sarcoma de Ewing fue el tumor que mostr6 el CDA
mas bajo. Es un miembro de la familia de los tumores de
células pequefias, redondas y azules, caracterizada por
ser un grupo de neoplasias de apariencia primitiva o
embrionaria, por lo que estimamos que ante eventuales
mediciones de un CDA de tan bajo valor estas neoplasias
deberian ser consideradas en el diagndstico diferencial.

Los pacientes que presentaron metastasis fueron 24,
con una media de CDA de 0,88 (DE: + 0,14) x 1073 mm?/s,
encontrando similitud con la literatura??2425.34-36,

Los pacientes que presentaron lesiones de partes
blandas fueron 42. De los 19 sarcomas de partes blan-
das, 10 mostraron resultados de CDA mayores de 1,1
x 10-3 mm?/s. Esto puede deberse a que son lesiones
ricas en células y fluidos, que facilitan la difusién de
las moléculas de agua. Tres pacientes con diagndstico
definitivo de quistes de inclusién epidérmica arrojaron
valores menores de 1,1 x 10~ mm?/s, probablemente
por el alto contenido de material purulento®82.33.37.38,

Para poder tener mayor certeza en la diferenciacion
entre tumores benignos y malignos, se realiz6 una
valoracion del drea bajo la curva, estableciendo un
punto de corte 6ptimo de 1,083 x 10~ mm?/s. La sen-
sibilidad y la especificidad para la diferenciacion fueron
del 86,7% vy el 75,9 %, respectivamente (area bajo la
curva: 0,789). En este punto obtuvimos mayores resul-
tados que Pekcevik et al.?*, quienes utilizaron un punto
de corte de 1,37 x 10 mm?/s, pero menores que
Geneidi et al.?” y Neubauer et al.?®, quienes utilizaron
un punto de corte de 1,03 x 10~ mm?/s.

Los tumores musculoesqueléticos son muy heterogé-
neos, aunque se pueden establecer unos valores orien-
tativos de CDA para cada grupo de tumores que pueden
ayudar en el diagndstico diferencial: tumores mixoides,
tumores de células redondas, tumores de células gigan-
tes, tumores de células fusiformes y tumores condrales
de bajo grado.

Cabe sefalar que este trabajo presenta dos limita-
ciones: la primera, que los productos de degradacion
de la sangre pueden influir en los valores de CDA en
lesiones complicadas; y la segunda, que se ha reali-
zado un histograma de analisis usando valores prome-
dio de CDA, en los que no se calcularon los efectos
de la perfusion. Sin embargo, se han analizado todas
las imagenes con altos valores de b (b = 800), lo que
reduce sustancialmente estos efectos, como un modo
de disminuir sesgos o limitaciones.

El presente estudio demostré que los resultados, a
pesar de haber una superposicion entre algunos pro-
medios de CDA en tumores de partes blandas y éseos
benignos y malignos, tienen una diferencia
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estadisticamente significativa entre sus valores.
Consideramos que, para diferenciar los tumores benig-
nos y malignos en el sistema musculoesquelético, el
valor del CDA puede aportar informacién adicional a
las imagenes para lograr una mayor especificidad
diagndstica.

Conclusiones

Los resultados muestran que los valores de CDA son
significativamente mas altos en los tumores benignos
que en los malignos. La imagen de difusién en RM es
una técnica de imagen funcional no invasiva, que com-
plementa las secuencias convencionales de RM, apor-
tando mayor especificidad al diagndstico. Sin embargo,
hemos comprobado que, debido al solapamiento que
existe entre los valores de las lesiones benignas y malig-
nas, el estudio debe ser integral, definiendo las caracte-
risticas tumorales en las diversas secuencias y
ponderaciones, contemplando los hallazgos clinicos y
los antecedentes, para evitar asi falsos positivos. Agregar
la DWI con el célculo del CDA en los protocolos de los
estudios éseos y de partes blandas seria de gran utilidad
para ayudar en el diagndstico y el seguimiento.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la capacidad diagndstica de los signos radioldgicos y su aplicabilidad para el diagndstico de diseccion
adrtica (DA). Establecer un valor de corte para el ensanchamiento mediastinico izquierdo en la DA y determinar su sensibilidad
(S) y especificidad (E). Método: Se incluyeron 39 pacientes a los que se realizé angiotomografia de aorta tordcica por sospe-
cha clinica de DA, en un instituto cardiovascular de alta complejidad, del 1 de agosto de 2018 al 1 de febrero de 2079. Se
realizaron radiografias de tdrax de frente a todos los pacientes. Resultados: el 72% de los pacientes eran hombres. El prome-
dio de edad fue de 63 afios. La hipertension arterial fue el factor de riesgo cardiovascular mas comun. El 43% de los pacien-
tes tuvieron DA, el 76% fueron de tipo B. La media del ancho mediastinico maximo mostré una diferencia de 1,5 cm entre los
pacientes con DA y sin DA. En cambio, la diferencia fue de 2 cm para el ancho mediastinico izquierdo. EI ensanchamiento
mediastinico maximo y del mediastino izquierdo fueron signos estadisticamente significativos; este ultimo con muy buena
capacidad diagndstica (drea bajo la curva: 0,84). Se calculd un punto de corte para el ancho mediastinico izquierdo de 5,39 cm
(S: 82%; E: 77%). El ensanchamiento del boton adrtico, aorta ascendente/descendente o asimetria entre ambas también fueron
signos estadisticamente significativos. Conclusiones: Los signos radioldgicos para el diagndstico de DA fueron validados. Se
calculd un punto de corte para el ancho mediastinico izquierdo de 5,39 cm, con buena capacidad diagndstica.

Palabras clave: Diseccion adrtica. Enfermedades adrticas. Radiografia. Diagndstico por imdgenes. Tomografia computada.

Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic capacity of the radiological signs for aortic dissection (AD) and their applicability for
the diagnosis, as well as to establish a cut-off value for left mediastinal width in AD and determine its sensitivity (S) and spe-
cificity (E). Method: From a high complexity cardiovascular institute, 39 patients were selected and chest X-rays were perfor-
med from August 1, 2018 to February 1, 2019. Selection criteria involved those who underwent computed tomography angio-
graphy of thoracic aorta for clinical suspicion of AD. Results: Within the sample, 72% were men (mean 63 years old), with
hypertension as a most common risk factor. 43% of the patient had AD, 76% were type B. The mean maximum mediastinal
width showed a difference of 1.5 cm between patients with AD and those without it. In contrast, the difference was 2 cm for
the left mediastinal width. Maximum mediastinal width and left mediastinal width were statistically significant signs. Left me-
diastinal width presented good diagnostic capacity (area under the curve: 0.84). Cut-off point of 5.39 cm for the left medias-
tinal width was calculated (S: 82%; E: 77%). Finally, widening of the aortic knob, ascending/descending aorta or asymmetry
between both showed to be statistically significant signs. Conclusions: Radiological signs for the diagnosis of AD was vali-
dated. Also, a cut-off point for the left mediastinal width of 5.39 cm was found with a very good diagnostic capacity.

Keywords: Aortic dissection. Aortic diseases. Radiography. Diagnostic imaging. Computed tomography.
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Introduccion

La diseccion adrtica (DA) aguda es una emergencia
médica potencialmente mortal asociada con altas
tasas de morbilidad y mortalidad. La incidencia esti-
mada de DA es de 5-30 casos por millén de personas
por afo en todo el mundo, con una incidencia anual
de 3-4 por 100.000 personas en el Reino Unido y los
Estados Unidos, lo que la convierte en la enfermedad
aguda mas comun de la aorta'®. Se trata de una situa-
cién clinica critica cuyo prondstico suele depender de
un diagndstico certero y rapido, asi como de la instau-
racion temprana de su tratamiento.

En los ultimos 20 afos se han desarrollado nuevos
métodos para la obtencion de imagenes (angiografia
por tomografia computada [angio-TC], resonancia mag-
nética, ecografia cardiovascular y angiografia), que han
aumentado la posibilidad de examinar la aorta con mas
detalle que utilizando la radiografia (Rx) de térax. La
angio-TC tiene una precisiéon excelente para el diag-
nostico de la luz falsa y la luz verdadera, asi como para
la localizacion y la extensién de la DA, siendo una
alternativa muy valida para la valoracion inicial de los
pacientes con sospecha de DA®.

Sin embargo, en la mayoria de los centros, la Rx de
torax sigue siendo la modalidad de imagen inicial y la
mas accesible para realizar cuando se plantea la sos-
pecha de DA. No solo puede mostrar signos compati-
bles, sino también apoyar la necesidad de realizar otra
prueba de imagen para confirmar el diagndstico o iden-
tificar otras causas de dolor toracico.

Los signos radiograficos clasicamente descritos que
sugieren DA son el borramiento o el ensanchamiento
del boton adrtico, una distancia mayor de 6 mm entre
una calcificacion intimal y el contorno externo de la
pared adrtica, el ensanchamiento mediastinico maximo,
el ensanchamiento del mediastino izquierdo y el ensan-
chamiento de la aorta ascendente o descendente, o
una asimetria entre ambas’®.

La anchura mediastinica media segun la literatura®
es de 6,31 cm.

La separacion entre la calcificacién intimal y el
contorno externo adrtico mayor de 6 mm es un signo
muy referido en la literatura, aunque muy poco
especifico’®.

Otros hallazgos radiograficos que respaldan el diag-
nostico de DA son el derrame pleural (generalmente
izquierdo), el derrame pericardico y la desviacion de la
traquea a la derecha®".

Uno de los objetivos primarios de este trabajo es
evaluar la capacidad diagnéstica de los signos

radiolégicos clasicamente descritos (borramiento o
ensanchamiento del botén adrtico, distancia mayor de
6 mm entre una calcificacion intimal y el contorno
externo de la pared adrtica, ensanchamiento medias-
tinico méximo, ensanchamiento del mediastino
izquierdo, ensanchamiento de la aorta ascendente o
descendente, o0 asimetria entre ambas, derrame pleu-
ral [generalmente izquierdo], derrame pericérdico, des-
viacion de la traquea a la derecha) y su aplicabilidad
a nuestra poblacion para el diagnéstico de DA en
relacion con los hallazgos de la angio-TC (método de
referencia).

En la literatura se encuentran numerosos trabajos
que describen los signos radiolégicos observados en
la DA. Sin embargo, los puntos de corte y la sensibili-
dad (S) y la especificidad (E) de estos tienen una gran
variabilidad®°.

Si bien la medicion del ancho mediastinico maximo
ha sido el criterio més utilizado a lo largo del tiempo
para el diagndstico de DA, se logra una mejor espe-
cificidad con el uso del ancho mediastinico
izquierdo®'°. Por este motivo, otro objetivo primario
del trabajo es establecer un valor de corte para el
ensanchamiento mediastinico izquierdo en la DA apli-
cable a nuestra poblacion y determinar su sensibili-
dad y especificidad.

Un objetivo secundario del trabajo es establecer los
factores de riesgo cardiovasculares en la poblacion
estudiada (hipertension arterial, diabetes, dislipidemia,
tabaquismo) y su distribucion en porcentajes.

Método
Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal.

Muestra

Se incluyeron 39 pacientes a los que se realizd
angio-TC de aorta toracica por sospecha clinica de DA:
dolor toracico intenso, de comienzo subito, de caracter
desgarrante, de tipo pulsatil, migratorio siguiendo el
sentido de la diseccion, localizado en la cara anterior
del torax, el cuello y la mandibula cuando la DA esta
en la aorta proximal, o localizado en la zona interesca-
pular y el abdomen si la DA es distal, acompafiado de
déficit de pulsos, signos de shock cardiogénico (con
presion arterial conservada o alta, o con desarrollo de
insuficiencia valvular adrtica aguda, o hemopericardio
con taponamiento cardiaco, o extension del colgajo de



diseccion a arterias coronarias con infarto agudo de
miocardio, o evolucidn a dilatacién aneurismatica aguda
del falso lumen, complicado con rotura y hemotdrax o
hemoperitoneo, segun el sitio de complicacion), en un
instituto cardiovascular de alta complejidad, centro de
derivacion imagenoldgico y quirdrgico, durante el
periodo entre el 1 de agosto de 2018 y el 1 de febrero
de 20192,

Todos los pacientes contaban con Rx de térax de
frente en bipedestacién o posicidn sentada. En un estu-
dio en que se evalud la precision diagndstica de la Rx
simple de térax de frente realizada en la cama del
paciente en comparacién con la Rx de térax en bipe-
destacion, no se vio afectada su sensibilidad para el
diagnostico de enfermedad aértica®.

El numero de pacientes sin y con DA se confirmé
mediante angio-TC de aorta.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con sospecha clinica
de DA a quienes se realiz6 angio-Tc de aorta toracica
y Rx de térax de frente en nuestra institucién, con con-
sentimiento informado para formar parte de este
estudio.

Criterios de exclusion

— Pacientes con estudios incompletos o con una técni-
ca inadecuada en relacion con el protocolo estable-
cido de angio-TC de aorta.

— Pacientes con Rx de tdrax con mala técnica radiolo-
gica que dificulta su interpretacion diagndstica y la
correcta valoracion de los signos radioldgicos.

— Pacientes que consultaron por trauma.

Protocolo de adquisicion de angio-TC de
aorta

El estudio se llevo a cabo en un tomdgrafo Siemens
Somatom Definition Edge Dual Energy de 128 canales
con protocolo de angio-TC de aorta con bomba de
inyeccion de contraste de doble cabezal.

Se realizé venoclisis periférica mediante Abbocath
18 a 20. Posteriormente se localizé la zona a estudiar,
sin contraste intravenoso, con un campo de vision de
36 cm, miliamperaje automatico para proporcionar la
dosis necesaria a cada paciente (entre 100 y 500 mA)
y 120 kV, corte de 0,625 mm y rotacion de tubo de 0,28
segundos. El sentido de la exploracién fue caudo-cra-
neal, en apnea inspiratoria.
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Se realizd un protocolo de adquisicion denominado
Test Bolus para poder visualizar la llegada del medio
de contraste a la altura de la aorta ascendente.
Posteriormente se inyectdé un bolo de 50-70 ml
(hasta 2 ml/kg) de medio de contraste yodado, por via
intravenosa, seguido de un bolo de solucién salina
(50% del medio de contraste).

El posprocesamiento de los datos se realizé en la
estacion de trabajo de Siemens Syngovia con software
de andlisis vascular.

Protocolo de realizacion de Rx de torax
de frente

Pacientes en bipedestacidn, telerradiografia de térax
de frente en proyeccién posteroanterior, a 1,8 m de
distancia tubo-pelicula, en apnea inspiratoria, con
75 kV 'y 200 mA, y un tiempo de exposicién aproximado
de 40 décimas de segundo, ajustado al habito consti-
tucional del paciente. Se utilizé un equipo de rayos X
General Electric Silhouette VR. En los pacientes que no
podian permanecer en posicion de bipedestacion, se
realizé en posicion sentada a 90° en proyeccion ante-
roposterior, a 1,2 metros de distancia tubo-pelicula, con
un equipo de rayos X Philips MobileDiagnost WDR.

Posprocesamiento de imagenes

Los signos radioldgicos analizados fueron:

— Ancho mediastinico maximo: definido por la distancia
maxima del borde lateral derecho al borde lateral
izquierdo del mediastino superior a nivel del botdn
aortico (Figs. 1y 2).

— Ancho mediastinico izquierdo: definido por la distan-
cia maxima tomada desde la linea media de la tra-
quea al borde lateral izquierdo del mediastino a nivel
del cayado adrtico (Figs. 1y 2).

— Distancia entre una calcificacion intimal y el contorno
externo de la pared adrtica mayor de 6 mm (Fig. 3).

— Borramiento o ensanchamiento del botén adrtico,
evaluado subjetivamente.

— Ensanchamiento de la aorta ascendente o descen-
dente, o marcada asimetria entre los diametros de
estas dos.

— Derrame pleural izquierdo.

— Derrame pericardico.

— Desviacion de la traquea a la derecha.

Todas las angio-TC y Rx de térax fueron analizadas
de manera independiente y cegadas de los datos cli-
nicos y del diagndstico definitivo por un médico cardio-
logo del servicio de diagndstico por imagenes,
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Figura 1. Medicion del ancho mediastinico méaximo
(linea roja) con un valor de 14 cm y del ancho
mediastinico izquierdo (linea verde) con un valor de
11,96 cm en la radiografia de térax de frente. Paciente
varon de 48 afios con diseccion aortica tipo B.

subespecialista en imagenes cardiovasculares, con 12
anos de experiencia.

El diagndstico tomogréfico de DA se realiz6 teniendo
en cuenta los siguientes criterios: presencia de colgajo
de diseccidn, desplazamiento interno de las calcificacio-
nes de la intima, colgajo de la intima visible, evaluacion
de la presencia de complicaciones (rotura hacia medias-
tino-pleura-pericardio, extensién y compromiso de
ramas principales). Se clasifico la DA, segun los criterios
de Stanford, en tipo A (con involucro de la aorta ascen-
dente) o tipo B (distal a la arteria subclavia izquierda)

Analisis estadistico

En el andlisis estadistico se utilizaron frecuencias o
porcentajes para describir las variables cualitativas
categodricas, y medias y desvio estandar para las varia-
bles cuantitativas.

Resultados

Se evaluaron 39 pacientes, el 28% mujeres (n = 11)
y el 72% hombres (n = 28), con un promedio de edad
de 63 afos (rango: 26 a 87 afos) (Fig. 4).

La hipertension arterial fue el factor de riesgo cardio-
vascular que se presentd con mayor frecuencia en la
poblacién estudiada, en el 94% (n = 37) del total de los
pacientes estudiados, seguida de la dislipidemia en el
38% (n = 15), el tabaquismo en el 33% (n = 13) y por
ultimo la diabetes en el 15% (n = 6) (Fig. 5)

El 43% (n = 17) de los 39 pacientes tuvieron DA, de
las cuales el 76% (n = 13) fueron tipo B (Fig. 6).

La media de edad en los pacientes con DA fue de 56
afnos, mientras que para aquellos sin DA fue de 67 afios
(Tabla 1).

Las mediciones del aumento del ancho mediastinico
maximo y del ancho mediastinico izquierdo fueron esta-
disticamente significativas (p = 0,027 y p = 0,0001,
respectivamente, segun la prueba U de Mann-Whitney)
para el diagndstico de DA (Tabla 2).

Se calculé una media para el ancho mediastinico
méximo de 9,6 cmy para el ancho mediastinico izquierdo
de 7 cm en pacientes con DA. En los pacientes sin DA,
la media del ancho mediastinico maximo fue de 8,1 cm
y la del ancho mediastinico izquierdo de 5 cm (Tabla 3).

El ensanchamiento del botdn adrtico se evidencié en el
36% de los pacientes sin DA y en el 64% de los pacientes
con DA. El ensanchamiento de la aorta ascendente o des-
cendente, o la asimetria entre ambas, se observo en el
33,3% de los pacientes sin DAy en el 66,7% de los pacien-
tes con DA. Ambos fueron signos estadisticamente signi-
ficativos (p=0,001 y p = 0,0001, respectivamente) (Tabla 4).

Por otro lado, el derrame pleural izquierdo (p = 0,315),
el desplazamiento de las calcificaciones parietales a
una distancia mayor de 6 mm (p = 0,216) y la desviacion
de la traquea a la derecha (p = 0,361) no fueron esta-
disticamente significativos para el diagndstico (Tabla 4).

Se calculé el area bajo la curva ROC (Receiver
Operating Characteristic) para el ancho mediastinico
izquierdo, con un resultado de 0,84, lo que determina una
buena capacidad diagndstica del signo; hallazgo estadis-
ticamente significativo (p < 0,001). El drea bajo la curva
para el ancho mediastinico méximo fue de 0,70 (Fig. 7).

Por ultimo, se establecié un punto de corte (mediante
el indice de Youden) del ancho mediastinico izquierdo
de 5,39 cm para el diagnéstico de DA en la poblacién
estudiada, con una sensibilidad del 82% y una especifi-
cidad del 77%. Otro punto de corte con mayor sensibili-
dad (94%), aunque con menor especificidad (63%), es el
de 4,9 cm. Intervalos de confianza de 95%: 7,01 mm
(6,13-7,89) para el punto de corte entre 4,9 y 5,39.3

Discusion

Los pacientes con DA tuvieron una media de 11 afios
menos que los pacientes sin DA.

La media del ancho mediastinico maximo mostrd una
diferencia de 1,5 cm entre los pacientes con DA y los
que no tenian DA. En cambio, la diferencia fue de 2 cm
para el ancho mediastinico izquierdo.
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Figura 2. Mediastino ensanchado en un paciente varén de 61 afios con diseccién aértica tipo B. Ancho mediastinico
maximo: 9,77 cm. Ancho mediastinico izquierdo: 6,42 cm. A: correlacion en la radiografia de torax de frente. B: angio-

TC, corte axial. C: reconstruccion VRT.

Figura 3. Desplazamiento de las calcificaciones adrticas mayor de 6 mm en un paciente varén de 69 afios con
diseccion adrtica tipo B. A: en la radiografia de torax de frente. B: angio-TC, corte axial. C: reconstruccion VRT.

Dentro de los signos radioldgicos que avalan el diag-
nostico de DA, la medicion del ensanchamiento medias-
tinico méximo y el ancho mediastinico izquierdo
mostraron ser estadisticamente significativos.

En la literatura se encuentra un valor de corte para
el ancho mediastinico maximo entre 73 y 9,4 cm, con
una sensibilidad del 64-90% y una especificidad del
80-88,3%%°, Si bien la medicién del ancho mediasti-
nico maximo ha sido el criterio mas utilizado a lo largo
del tiempo para el diagndstico de DA, se logra una
mejor especificidad con el uso del ancho mediastinico
izquierdo (S: 76-90%,; E: 65-90%), con valores de corte
entre 4,9 y 5,4 cm®'°, En este trabajo se establecio un
punto de corte para el ancho mediastinico izquierdo en
la poblacion estudiada de 5,39 cm (S: 82%; E: 77%).
No obstante, otro punto de corte con mas alta

sensibilidad, aunque menor especificidad (S: 94%; E:
63%), fue de 4,9 cm, y puede aplicarse segun criterio
del médico tratante en cada paciente en particular. Esta
medicidon mostré buena capacidad diagndstica (area
bajo la curva: 0,84), hallazgo que fue estadisticamente
significativo (p < 0,001), en comparacion con el ancho
mediastinico maximo (area bajo la curva: 0,70). Estos
resultados coinciden con la literatura actual, siendo ya
conocida la mejor capacidad diagndstica del ancho
mediastinico izquierdo con respecto al ancho medias-
tinico maximo.

Por otro lado, el ensanchamiento del botén adrtico,
asi como el ensanchamiento de la aorta ascendente o
descendente, o la evidencia de asimetria entre los dia-
metros de ambas, mostraron también ser signos esta-
disticamente significativos para el diagndstico.
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Tabla 1. Media de edad en pacientes con y sin diseccion
aortica

Diseccion n  Media Desviacion Error
promedio
Edad Si 17 56,18 12,749 3,092
(afios)
No 22 6755 12,204 2,602

Tabla 2. Significacion estadistica: calculo de
Mann-Whitney, valor de p, ancho mediastinico maximo y
ancho mediastinico izquierdo en diseccion aértica

Figura 5. Factores de riesgo cardiovasculares en la
poblacién estudiada.

Figura 6. Eventos de diseccion adrtica observados en la
poblacion estudiada.

Los demas signos radioldgicos (derrame pleural
izquierdo, desviacion de la traquea a la derecha y des-
plazamiento de las calcificaciones de la pared adrtica)
no fueron estadisticamente significativos, por lo que su

Ancho mediastinico Ancho
maximo mediastinico
izquierdo

U de Mann-Whitney 109,500 58,500
W de Wilcoxon 311,500
z -2,195 -3,640
Significacion 0,028 0,0001
asintotica (bilateral)
Significacion exacta 0,027 0,0001

[2*(sig. unilateral)]

presencia o ausencia no se considerd diagnostica ante
la sospecha de DA. Asi, por ejemplo, el aparente des-
plazamiento de una calcificacion de la intima puede ser
un artefacto producido por una calcificacion en la parte
anterior del arco adrtico proyectado sobre la aorta
descendente.

Dentro de las limitaciones del estudio cabe mencio-
nar que fue realizado en un unico centro y con un bajo



Tabla 3. Valores de media de ancho mediastinico maximo
y ancho mediastinico total en pacientes con y sin
diseccion adrtica

Diseccion n Media Desviacion Error
promedio
Ancho Si 17 96729  2,04437 0,49583
mediastinico
maximo (cm)  No 22 8,000  2,20300 0,46968
Ancho Si 17 70106  1,79277 0,43481
mediastinico
izquierdo No 22 5,0691 1,17270 0,25002
(cm)

Tabla 4. Significacion estadistica de los signos
radiol6gicos

Sin Con p (2 de

diseccion diseccion Pearson)
Derrame pleural izquierdo 70% 30% 0,315
Ensanchamiento de 36% 64% 0,001
botén aértico
Ensanchamiento de 33,3% 66,7% 0,0001
aorta ascendente o
descendente, o
asimetria entre ambas
Desplazamiento de 4,7% 58,3% 0,216
calcificaciones
Desviacion de la traquea 46,2% 53,8% 0,361

a la derecha

numero de pacientes. Otra limitacién es la variabilidad
de la calidad y vista radiografica, que podria haber
influido en la evaluacién y la medicién precisas de los
parametros. Esto seria particularmente problematico
con la técnica radiografica de torax anteroposterior en
posicion sentada a 90°, ya que podria ser dificil man-
tener la misma distancia foco-pelicula.

Conclusiones

Los signos radioldgicos clasicamente descritos para
el diagndstico de DA fueron validados para el grupo de
pacientes estudiados.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en
las medidas del ancho mediastinico maximo y el ancho
mediastinico izquierdo entre los pacientes que tenian
DA y los que no la tenian.
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Se calculé un punto de corte para el ancho medias-
tinico izquierdo de 5,39 cm, con una sensibilidad del
82% y una especificidad del 77%, medicion que pre-
senté muy buena capacidad diagnéstica para la DA.
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Resumen

Desde la introduccidn del concepto de «angiosomas» se describieron las arterias perforantes y su potencial para el uso en
colgajos. La angiotomografia es un método excelente para la valoracion preoperatoria en cirugias reconstructivas y es clave
en la valoracidn prequirdrgica. Es un estudio multidisciplinario en cuyo andlisis participan el radidlogo y el cirujano plastico.
Es importante incluir en el reporte radioldgico el origen de la arteria, detallar su curso, cuantificar el calibre y determinar su
emergencia para facilitar al cirujano la planeacidon prequirdrgica y la realizacion del procedimiento quirdrgico. Otra de las
principales ventajas es que el uso de este método disminuye los tiempos quirtrgicos y las posibles complicaciones de las
cirugias reconstructivas. El radiélogo debe estar familiarizado con los tipos de colgajos mas comunmente utilizados, la
anatomia de las arterias y sus perforantes para guiar al cirujano en la planeacion prequirdrgica y la toma de decisiones.

Palabras clave: Angiografia por tomografia computarizada. Colgajo perforante. Colgajo miocuténeo.

Abstract

Since the introduction of the concept of “angiosomes’, the perforating arteries and their potential for use in flaps was des-
cribed. Angiotomography is an excellent imaging modality for preoperative evaluation in reconstructive surgery and is very
important in presurgical assessment. This imaging technique requires a multidisciplinary approach in which the radiologist
and the plastic surgeon participate. The radiological report must include the origin of the artery, detail it's course, quantify the
caliber and determine the position where it emerges through the fascial plane to give the surgeon the possible information
in presurgical planning and surgical procedure. The main advantage of this technique is the reduction of surgical timing and
possible complications. The radiologist should be familiar with the most commonly used types of flaps, the anatomy of the
arteries and their perforators to guide the plastic surgeon in presurgical planning and decision making.

Keywords: Computed tomography angiography. Perforator flap. Myocutaneous flap.
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F. Aluja-Jaramillo et al.: Angiotomografia en la evaluacion de arterias perforantes

Introduccion

En 1987 se introdujo el concepto de «angiosomas»
para definir una unidad de tejido irrigada por una arte-
ria'. Ademas, se describieron las arterias perforantes
y su potencial para el uso en colgajos. En 2006, Masia
et al.? describieron la utilidad de la tomografia para la
identificacion de las ramas perforantes de la arteria
epigastrica inferior, utilizada en su mayoria para colga-
jos en la reconstrucciéon de la mama. Actualmente, la
angiografia por tomografia computarizada es un
método excelente para la valoracion preoperatoria en
cirugias reconstructivas y es clave en la valoracion
prequirirgica®. Tiene un valor predictivo positivo del
100% para la deteccién de perforantes > 1 mm en el
colgajo de la arteria epigdstrica inferior profunda (DIEP,
deep inferior epigastric perforator flap), aunque su ren-
dimiento puede depender de la calidad del estudio, en
especial del realce de las arterias mencionadas*®. Se
trata de un estudio multidisciplinario en cuyo analisis
participan el radidlogo y el cirujano plastico. No solo la
angiotomografia ha sido utilizada para la identificacion
de las arterias perforantes; la ultrasonografia, el
Doppler y la angiorresonancia también pueden usarse
para el mapeo de las perforantes*6-8, Sin embargo, a
pesar del uso de radiacion ionizante en la angiotomo-
grafia, su principal ventaja radica en que ofrece ima-
genes de mejor calidad y mas detalladas®.

La mayoria de los colgajos que revisaremos estan
indicados para la reconstruccion de la mama. Sin
embargo, algunos de ellos, que detallaremos méas ade-
lante, tienen indicaciones adicionales. El uso de este
método de imagen disminuye los tiempos quirdrgicos
y las posibles complicaciones de las cirugias recons-
tructivas'®. Rosson et al.'" han descrito el uso de la
angiotomografia para la prediccion del peso y del volu-
men en DIEP. Segun el American College of Radiology,
los objetivos de la valoracion imagenoldgica prequirur-
gica son disminuir el tiempo quirdrgico, disminuir el
riesgo de pérdida del colgajo, disminuir el riesgo de
hernias de la pared abdominal, disminuir la pérdida de
sangre, disminuir el tiempo de hospitalizacién y aumen-
tar la confianza del cirujano*'?. En nuestra experiencia,
el tiempo quirdrgico se reduce en 1 a 2 horas aproxi-
madamente, segun la complejidad del colgajo, y este
método diagndstico demuestra una excelente correla-
cion con la valoracion Doppler intraoperatoria y los
hallazgos quirurgicos.

En esta revision detallaremos los tipos de colgajo
utilizados en microcirugia reconstructiva, revisaremos
la utilidad de la angiotomografia para la marcacion de

Tabla 1. Pardmetros para la adquisicion

Equipo Tomagrafo helicoidal
multidectector de 16 canales
en adelante

Kilovoltaje (kVp) 100-120 kVp

Miliamperaje (mA) 200-300 mAs

Tiempo de rotacion 0,4 segundos

Espesor de corte 1 mm

Intervalo de
reconstruccion

0,9 mm

Medio de contraste 1,3 ml/Kg de medio de contraste

yodado hidrosoluble a 4-5 ml/min
ROI Aorta abdominal, limite 100UH
Direccion de adquisicion  Cefalocaudal

Apnea Unica

las arterias perforantes que pueden ser utilizadas para
la reconstruccion mediante colgajos pediculados y des-
cribiremos las caracteristicas del informe radioldgico y
los datos esenciales que este debe incluir. Aunque
mencionamos los principales tipos de colgajo utiliza-
dos, debemos tener en cuenta que el uso de colgajos
libres ha venido aumentando y la angiotomografia tam-
bién puede utilizarse para la valoracién anatémica de
las posibles arterias usadas en estos colgajos'.

Protocolo de adquisicion del estudio
tomografico

El paciente debe acomodarse de manera que la zona
a evaluar no esté apoyada sobre la mesa del tomégrafo
y, en lo posible, debe estar en la misma posicién en
que se llevard a cabo el procedimiento quirtrgico. La
técnica y el equipamiento utilizados para la adquisicién
de los estudios se describen en la tabla 1. Cada grupo
puede aplicar de forma individual estas recomendacio-
nes, de acuerdo con los equipos de que se disponga
en su institucion.

Las imagenes siempre deben ser adquiridas durante
una fase arterial, desde 10 cm por encima del ombligo
hasta el trocanter menor del fémur, en direccién cefa-
locaudal, en apnea unica. Se inyecta medio de con-
traste yodado hidrosoluble (dosis 1,3 mg/kg, promedio
100 ml/min) seguido de 20-30 ml de solucién salina
normal al 0,9% (inyeccidn bifasica) a través de un caté-
ter de 18 G en una vena antecubital. La adquisicién se
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Localizacion

Figura 1. Esquema de las caracteristicas de las ramas perforantes.

realiza mediante un sistema de disparo tipo bolus track
con un disparador cuya darea de interés se encuentra
posicionada en la aorta abdominal, que inicia la adqui-
sicién cuando se alcanza un valor promedio de 100
UH. La adquisicion en fase portal es opcional; en nues-
tra experiencia, algunas perforantes son mas evidentes
en esta fase, en especial las de menor calibre, pero no
la usamos de manera sistematica. Inicialmente se
hacen reconstrucciones axial, coronal, sagital y en pro-
yecciones de maxima intensidad o MIP para identificar
las posibles perforantes a marcar, para luego hacer el
posprocesado en la estacion de trabajo, donde se loca-
lizaran las perforantes seleccionadas en un plano car-
tesiano de acuerdo con los puntos anatémicos de
referencia seleccionados. Una vez ubicadas las perfo-
rantes, se procede a localizarlas en una reconstruccion
tridimensional de la zona de interés para guiar al ciru-
jano plastico, como se describira en los apartados
siguientes.

Caracteristicas de las arterias perforantes

Para interpretar un estudio de arterias perforantes se
deben tener en cuenta las siguientes caracteristicas
para seleccionar las mas apropiadas (Fig. 1):

— Calibre: se deben seleccionar idealmente arterias
con didmetros > 2 mm, ya que son las que pueden
utilizarse para los colgajos. El diametro de la arteria
se mide Unicamente en el sitio por el cual perfora o
emerge a través de la fascia muscular.

— Curso: el curso de las arterias perforantes debe ser
clasificado en intramuscular, subfascial o subcuta-
neo'. Hay que identificar y reportar el curso de las
arterias perforantes, las estructuras que atraviesan y

especialmente la longitud del trayecto intramuscular
(en caso de tener). Se prefieren perforantes sin tra-
yecto intramuscular o con trayectos intramusculares
cortos, y ademas con recorridos lo menos tortuosos
posible. Cursos largos intramusculares (mas de 3 cm)
deben evitarse por el riesgo de trauma al plano mus-
cular durante la diseccion’. Los cursos intramuscu-
lares cortos son ideales porque requieren menor di-
seccién y, por ende, menos tiempo quirdrgico'.

— Localizacion: depende del tipo de colgajo seleccio-
nado por el cirujano plastico. Se prefieren arterias
las mas cercanas al tejido donante. Sin embargo,
este item es clave analizarlo con el cirujano para
identificar las perforantes optimas para el colgajo
basado en la zona de interés.

Informacién que debe incluir el reporte
radiolégico

Los reportes radioldgicos deben ser claros para que
el cirujano plastico pueda determinar la perforante mas
adecuada para el colgajo. Los puntos clave del reporte
son:

— Arteria de la cual se origina la perforante y caracte-
risticas de esta (p. ej., anomalias en su recorrido o
en su calibre).

— Permeabilidad de la arteria de la cual se origina la
perforante y de la rama perforante.

— Recorrido y caracteristicas del curso de la arteria
perforante desde su origen.

— Medicion del recorrido intramuscular de la arteria
perforante.

— Diametro de la arteria perforante en su emergencia
por la fascia.
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Figura 2. Angiotomografia computada de las arterias epigastricas inferiores profundas (AEIP). A y B: adquisicion
volumétrica axial. Perforante musculocutanea izquierda en direccion lateral (flecha) con un calibre aproximado de
2,7 mm. El trayecto intramuscular a través del musculo recto del abdomen es de aproximadamente 19 mm.

C: reconstruccion coronal para marcacion de las distancias en el plano cartesiano con perforante localizada a nivel
del borde superior del ombligo y a 48,2 mm de la linea media. D: reconstruccién tridimensional para marcar el sitio
de origen de la perforante donde la flecha marca la representacion superficial de la perforante. E: esquema del
trayecto de las AEIP. 1: AEIP con patron de ramificacion tipo 3; 2: AEIP con patrén de ramificacion tipo 2; 3: AEIP con
patron de ramificacion tipo 1; 4: arteria iliaca externa; 5: ligamento inguinal.

— Localizacién en el plano cartesiano (distancia en el
eje x y en el gje y).

Descripcion de los colgajos

Colgajo de arterias epigastricas inferiores
profundas

Las arterias epigastricas inferiores profundas (AEIP)
son ramas de la arteria iliaca externa y tienen un
curso en direccion ascendente a través del borde
posterior del musculo recto abdominal. El patrén de
ramificacion puede clasificarse en tipo 1 si no se rami-
fica, tipo 2 si se bifurca o tipo 3 si se trifurca*. Estas
arterias dan origen a ramas perforantes, con o sin
trayectos intramusculares, que perforan la fascia
hacia el tejido celular subcutaneo (Figs. 2 y 3). Algunos
autores han descrito otras dos variantes adicionales

en el patron de ramificacion, tipo 4 y tipo 0, con cuatro
ramificaciones por encima del ligamento arcuato y
con ausencia de AEIP por encima del ligamento
arcuato, respectivamente’®-'8,

En la literatura anglosajona es conocido como DIEP
y es el colgajo mas utilizado. Fue descrito por Koshima
et al.'®, pero adquirié popularidad cuando fue utilizado
por Allen y Treece® a partir de 1994. Se usa principal-
mente como colgajo libre y para reconstruccion en ciru-
gia de mama, y su principal ventaja es que preserva la
integridad de los musculos de la pared abdominal y, por
tanto, conserva la funcionalidad y reduce la morbilidad*.
Las ramas perforantes de las AEIP con mejor calibre y
didmetro son las mas cercanas al ombligo. Se debe
identificar una perforante con un pediculo largo que
permita evitar la tensién de la rama perforante en el
momento de la anastomosis durante la reconstruccion'.

33



34

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

y——— S—

e T B
—r

Figura 3. Angiotomografia computada de las arterias epigastricas inferiores profundas (AEIP). A: reconstruccion MIP
en el plano axial. B: adquisicion volumétrica axial. Perforante musculocutanea derecha en direccion lateral (flecha)
con un calibre aproximado de 2,7 mm. El trayecto intramuscular a través del misculo recto del abdomen es de
aproximadamente 13 mm. C: reconstruccion coronal para marcacion de las distancias en el eje x y en el eje y con
perforante localizada a 20,8 mm (y) del borde inferior del ombligo y a 23,8 mm hacia la derecha de la linea media (x).
D: reconstruccidn tridimensional para marcar el sitio de origen de la perforante. E: esquema de las AEIP. 1: piel y
tejido celular subcutaneo; 2: masculos oblicuos y transverso abdominales; 3: misculo recto abdominal; 4: arterias y
venas epigéastricas inferiores profundas; 5: arterias perforantes ramas de las AEIP; 6: colgajo con sus ramas

perforantes.

El uso de este colgajo esta contraindicado cuando hay
antecedente de cirugia en la pared abdominal.

Para este estudio, el paciente se acomoda en decu-
bito supino. Se adquiere en fase arterial desde las
cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis pubica. Solo se
usan perforantes infraumbilicales. La marcacion se
realiza mediante un plano cartesiano centrado en el
ombligo, siendo el eje x la distancia de la perforante a
la linea media y el eje y la distancia de la perforante a
la linea horizontal a través del ombligo (Figs. 2 y 3).
Las ramas perforantes de las AIEP no son favorables
para su uso cuando tienen un curso intramuscular
largo o tortuoso, un segmento subfascial largo o un
curso lateral™.

Colgajo de arterias toracodorsales

Las arterias toracodorsales (ATD) se originan de la
arteria subescapular, aproximadamente a 7 cm del plie-
gue axilar se encuentran con el musculo dorsal ancho

y discurren adyacentes a este; pueden bifurcarse
durante su recorrido (Fig. 4).

En la literatura anglosajona este colgajo se conoce
como TDAP (thoracodorsal artery perforator flap). Fue
descrito por Angrigiani et al." en 1995, basados en el
concepto de angiosomas?®?. Hasta en el 80% de los
pacientes las perforantes suelen encontrarse en un
sitio predecible para el cirujano. Sin embargo, se reco-
mienda la planeacion prequirdrgica con métodos ima-
genoldgicos??. El colgajo de ATD se caracteriza por ser
versatil, tiene uniformidad en espesor y es posible
adaptarlo a diferentes estructuras para cubrir defectos
de mayor tamafio. Ademas de su indicacion para la
reconstruccién de la mama, también se usa para cubrir
defectos de cabeza y cuello, de la pared anterior del
torax y de los miembros superiores®*-%6, Se adquiere
con el paciente en decubito supino, con los brazos
elevados a los lados de la cabeza, en fase arterial,
desde el opérculo toracico hasta el diafragma. En
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Figura 4. Angiotomografia computada de arteria toracodorsal. A a C: perforante musculocutanea derecha (flecha)
dependiente de la arteria toracodorsal localizada a nivel del quinto arco costal y a 63 mm de la linea axilar media,
con un calibre aproximado de 2,4 mm. El trayecto intramuscular es corto. D: reconstruccién tridimensional para
marcar el sitio de origen de la perforante. E: esquema del colgajo de arteria toracodorsal. 1: arteria toracodorsal;
2: musculo dorsal ancho; 3: colgajo y rama perforante de la arteria toracodorsal. F: esquema de las arterias
toracodorsales. 1: arteria subclavia; 2: arteria axilar; 3: arteria subescapular; 4: arteria toracodorsal; 5: misculo

dorsal ancho; 6: arteria braquial.

casos especiales puede hacerse en decubito lateral, y
entonces requiere dos adquisiciones (una por cada
lado). La complicacién mas frecuente con este colgajo
es la isquemia, que se presenta hasta en el 10% de
los casos®>?.

La marcacion se realiza teniendo en cuenta los pun-
tos de referencia: en el eje x la distancia a la linea
medioaxilar y en el eje y el arco costal sobre el cual
se encuentra la perforante. Otros puntos de referencia
pueden ser en el eje x la distancia a la linea media y
en el eje y la linea horizontal sobre el borde superior
del esternén (Fig. 4).

Colgajo de arterias lumbares

Las arterias lumbares son ramas de la aorta que
emergen a cada lado de esta, tienen un curso posterior
y lateral al cuerpo vertebral, y en el lado derecho pasan
por detras de la vena cava inferior. En su recorrido
atraviesan los musculos paravertebrales para emerger
al tejido celular subcuténeo del dorso (Fig. 5).

En la literatura anglosajona este colgajo se conoce
como LAP (lumbar artery perforator flap). Es un col-
gajo con vascularizacion fiable y constante, que se
utiliza principalmente cuando no es posible utilizar
un DIEP?8. También esta indicado para cubrir defec-
tos cutaneos en la columna, el sacro y como colgajo
libre. Su principal ventaja es que no requiere el uso
de musculo, pero su principal desventaja desde el
punto de vista quirdrgico es el riesgo de seromas en
el lecho quirtrgico, aunque el riesgo de presentar
complicaciones es bajo y el de isquemia no supera
el 3%3%2°,

Se adquiere con el paciente en decubito prono,
desde las cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis
pubica. La marcacion se realiza teniendo en cuenta los
siguientes puntos de referencia: en el eje x la distancia
de la perforante a la linea media y en el eje y la dis-
tancia de la perforante a la linea horizontal a través del
borde superior de los alerones iliacos (Fig. 5). Las
perforantes de mejor calibre suelen estar localizadas
hacia los niveles lumbares mas bajos, y suelen tener
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Figura 5. Angiotomografia computada de arteria lumbar.
Ay B: reconstruccion MIP axial. Perforante
musculocutanea (flecha) derecha en direccion
posterolateral con un calibre aproximado de 3,1 mm. El
trayecto intramuscular es corto. C: reconstruccion
tridimensional para marcacion de las distancias en el
eje xy en el eje y con perforante localizada a 8,8 mm de
la linea entre los alerones iliacos (y) y a 67 mm en
sentido lateral de la linea media (x). D: esquema del
colgajo de la arteria lumbar. 1: piel y tejido celular
subcutaneo; 2: masculo cuadrado lumbar; 3: masculo
psoas; 4: aorta abdominal; 5: arteria lumbar; 6: vértebra
lumbar; 7: masculos erectores de la columna; 8: colgajo
y rama perforante lumbar.

un curso septocutaneo mas favorable para los colga-
jos®2. Sin embargo, Bissell et al.3" describieron el cali-
bre de las arterias perforantes lumbares encontrando
que las ramas en L1 y L4 eran las que presentaban
calibres mas anchos y pediculos méas largos.

Colgajo de arterias gluteas superiores

Las arterias gluteas superiores (AGS) son las ramas
terminales de las arterias iliacas internas, emergen de
la pelvis pasando por el borde superior del musculo
piramidal, y se dividen en rama superficial y profunda,
siendo la rama superficial la que da origen a las per-
forantes musculares y cutaneas (Fig. 6).

Conocido como SGAP (superior gluteal artery perfo-
rator flap), este colgajo fue descrito por Fujino et al.®
en 1975. Sin embargo, las caracteristicas del pediculo
(corto), la dificultad de la diseccion y la morbilidad qui-
rurgica lo dejan como una opcién poco utilizada. Esta
indicado principalmente para la reconstruccion de la
mama o para cubrir defectos de la regién sacra, e
incluso se ha wusado para reconstrucciones

Figura 6. Angiotomografia computada de arterias gluteas
superiores. A y B: perforante musculocutanea izquierda
en direccion posterolateral con un calibre aproximado
de 2,8 mm. El trayecto intramuscular es casi nulo, siendo
su recorrido predominantemente subfascial.

C: reconstruccion tridimensional para marcacion de las
distancias en el eje xy en el eje y con perforante
localizada a 78,2 mm del coxis y a 50,5 mm en sentido
lateral de la linea media. D: esquema del colgajo de
arteria glGtea superior. 1: piel y tejido celular
subcutaneo; 2: alerén iliaco; 3: sacro; 4: arteria glitea
superior; 5: musculo gliteo menor; 6: misculo gliteo
medio; 7: misculo gliteo mayor; 8: colgajo y ramas
perforantes gliteas superiores.

perineales®. Permite el uso de colgajos de gran volu-
men3*, El antecedente de liposuccidn y el tabaquismo
activo son contraindicaciones descritas para el uso de
este colgajo®*.

Se adquiere con el paciente en decubito prono, aun-
que en algunas ocasiones especificas puede realizarse
con el paciente en decubito lateral, en fase arterial,
desde las cupulas diafragmaticas hasta el tercio proxi-
mal del muslo.

La marcacién se hace a partir de puntos de refe-
rencia anatémicos que pueden ser evidenciados o
palpados por el cirujano plastico antes del procedi-
miento. Se toma el eje x como la distancia de la
perforante a la linea interglutea y el eje y como la
distancia de la perforante al coxis. En algunos casos,
el eje y puede modificarse tomando como referencia
la distancia de la perforante a la linea horizontal a
través del borde superior de los alerones iliacos
(Fig. 6). En caso de multiples perforantes, se pueden
numerar las posibilidades empezando con el numero
1 para la perforante que presenta las mejores
caracteristicas'.
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Figura 7. Angiotomografia computada de la arteria circunfleja femoral lateral. A y B: reconstrucciones axiales en
MIP. C: reconstruccion coronal que muestra una perforante musculocutanea derecha en direccion lateral
emergiendo por lateral del masculo tensor de la fascia lata con un calibre aproximado de 2,5 mm (flecha en B).
Tiene un trayecto subfascial en todo el recorrido. D: reconstruccion tridimensional para marcacion con una linea
que une la espina iliaca anterosuperior con el borde lateral de la patela (linea roja), y distancia de la perforante a la
linea descrita y a la espina iliaca anterosuperior (lineas verdes). E: esquema del colgajo de arteria circunfleja
femoral lateral. 1: masculo sartorio; 2: misculo recto femoral; 3: misculo tensor de la fascia lata; 4: misculo vasto
lateral; 5: mUsculo iliopsoas; 6: arteria circunfleja femoral lateral, y colgajo y rama perforante de la arteria circunfleja

femoral lateral.

Colgajo de arteria circunfleja femoral
lateral

La arteria circunfleja femoral lateral es una rama de
la arteria femoral profunda. Se divide en ramas ascen-
dente, transversa y descendente. La rama descen-
dente discurre entre el musculo recto femoral y el
vasto lateral, originando perforantes musculares y
septocutaneas, las cuales son de interés para este
colgajo (Fig. 7). Entre el 85% y el 100% de las perfo-
rantes se localizan en el punto medio entre la espina
iliaca anterosuperior y el borde lateral de la patela®®.
Es caracteristica la presencia de variantes anatémi-
cas en la irrigacién de la cara anterolateral del muslo.
Sin embargo, suelen encontrarse entre una y tres
perforantes®®.

Este colgajo es conocido como ALTF (anterolateral
thigh flap). Para este colgajo se utilizan las ramas per-
forantes que emergen hacia la cara lateral en el tercio
proximal del muslo. Su indicacién principal es la

reconstruccion de mamaria. Sin embargo, tiene utilidad
para cubrir defectos en la cabeza y el cuello, en los
miembros inferiores, en el abdomen e incluso en glo-
sectomias®%6-%7, Se caracteriza por tener un pediculo
vascular largo, y dada la localizacién del tejido donante
suele haber baja morbilidad y pocas complicaciones®.
La correlacién entre la marcacién de estas perforantes
en la tomografia y los hallazgos quirdrgicos es alta,
hasta del 100% segUn algunos autores®3.

Se puede adquirir en decubito supino o decubito
prono, y debe hacerse en fase arterial desde los ale-
rones iliacos hasta el tercio proximal de la pierna.

La marcacion tiene en cuenta como puntos de refe-
rencia en el eje x la distancia de la perforante a la
espina iliaca anterosuperior y en el eje y la distancia
de la perforante a la linea vertical entre la cresta iliaca
y el margen lateral de la patela. También se puede usar
como referencia un plano cartesiano centrado en
la espina iliaca anterosuperior, ubicando en el eje x la
distancia de la perforante a la linea horizontal sobre la
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Figura 8. Angiotomografia computada de arteria
circunfleja iliaca profunda. Ay B: cortes axiales.
Perforante musculocutanea (flecha) en direccion
posterolateral emergiendo en el borde anterior de la
cresta iliaca con un calibre aproximado de 1,2 mm.

C: reconstruccion tridimensional para marcacion de las
distancias en el eje xy en el eje ylocalizada a 52,8 mm
de la perforante a la linea vertical a través de la cresta
iliaca (y) y 19,5 mm a la linea horizontal a través de la
cresta iliaca (x). D: esquema del colgajo tipo Rubens. 1:
arteria iliaca circunfleja profunda; 2: midsculo transverso
abdominal; 3: masculo oblicuo interno; 4: colgajo y rama
perforante de la arteria circunfleja profunda; 5: midsculo
recto abdominal; 6: mUsculo psoas mayor; 7: mdsculo
iliaco.

espina iliaca anterosuperior y en el eje y la distancia
de la perforante a la linea vertical sobre la espina iliaca
anterosuperior (Fig. 7).

Colgajo de Rubens o de arteria circunfleja
iliaca profunda

La arteria circunfleja iliaca profunda se origina en la
arteria iliaca externa del lado opuesto al origen de la
arteria epigastrica inferior. Se dirige en sentido cefalico,
posterior al ligamento inguinal entre la fascia transver-
sal e iliaca, hacia la espina iliaca anterosuperior hasta
la cresta iliaca, donde atraviesa el musculo transverso
del abdomen, y da origen a las perforantes septocuta-
neas (Fig. 8)%94°,

Este colgajo esta indicado para reconstruccion, usando
el tejido graso sobre la cresta iliaca o justo en la cadera.
Para algunos autores, es la segunda linea de eleccion
para la reconstruccion de la mama cuando ya se realizé
un DIEP, aunque con el tiempo su uso es menos fre-
cuente, ya que el proceso de diseccién es complejo v,
en caso de ser unilateral, requiere cirugia en el lado

contralateral para mantener la simetria y, por este motivo,
han disminuido su empleo y popularidad. La marcacion
se realiza en un plano cartesiano centrado en la cresta
iliaca, siendo el eje x la distancia de la perforante a la
linea horizontal a través de la cresta iliaca y el eje y la
distancia de la perforante a la linea vertical a través de
la cresta iliaca (Fig. 8). En algunos casos se puede llegar
a un consenso con el cirujano plastico para utilizar otros
puntos de referencia para marcar las perforantes, de
acuerdo con variables como las preferencias personales,
la habilidad quirdrgica o los puntos de reparo clinica-
mente evidentes por los cuales se puedan guiar.

Otras arterias para colgajos

COLGAJO DE ARTERIAS EPIGASTRICAS INFERIORES
SUPERFICIALES

Las arterias epigastricas inferiores superficiales fue-
ron descritas inicialmente por Taylor y Daniel*! en 1975,
pero no fue hasta la década de 1990 cuando se empe-
zaron a usar para la reconstruccion de la mama*. La
arteria epigastrica inferior superficial se origina de la
arteria femoral por debajo del ligamento inguinal, con
una direccidn ascendente a través del aspecto antero-
superior del abdomen inferior a través del tejido celular
subcutaneo®. Al igual que el DIEP, tiene la ventaja de
conservar los musculos de la pared abdominal y la
fascia abdominal, lo que reduce la morbilidad y el
tiempo quirtrgico*. El calibre minimo sugerido para el
uso de esta arteria es de 1,5 mm, ya que didmetros
menores incrementan el riesgo de necrosis grasa o de
trombosis arterial*?,

La vascularizacién por medio de esta arteria no es
constante, por lo cual su uso esta limitado. Tiene la
ventaja de no tener recorrido intramuscular, lo que
facilita su diseccion y ahorra tiempo durante la cirugia.
Ademas, al igual que en el DIEP, la musculatura de la
pared abdominal se conserva®. Su adquisicion y los
puntos de referencia son iguales que para el DIEP,
aunque estas arterias y sus perforantes suelen ser de
menor calibre.

COLGAJO DE ARTERIAS GLUTEAS INFERIORES

Las arterias gluteas inferiores son las ramas termina-
les de la arteria iliaca interna*. Por su recorrido, suelen
tener un pediculo vascular mas largo que las perforan-
tes del colgajo de AGS*®. Este colgajo se caracteriza
por tener una menor deformidad de los contornos en
comparacion con el colgajo de AGS. Estd indicado
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4.4 mm

Figura 9. Angiotomografia computada de arterias gliteas inferiores. A y B: perforante musculocutanea (flecha) en
direccion posteromedial con un calibre aproximado de 4,4 mm. El trayecto intramuscular es corto. C: reconstruccion
coronal para marcacion de las distancias en el eje xy en el eje y con perforante localizada a 202 mm de la linea
entre las crestas iliacas y a 94,6 mm en sentido lateral de la linea media.

como colgajo para reconstruccion de la mama, de
defectos perineales y de defectos del isquion*445, Su
adquisicion y los puntos de referencia son iguales que
para el colgajo de AGS (Fig. 9). En general, pueden
identificarse de dos a cuatro arterias perforantes en el
tercio inferior del gluteo*®. Las perforantes que tienen
direccion medial suelen tener cursos intramusculares
mas cortos que las perforantes con direccién lateral*®,

Incluso, este método de imagen puede ser utilizado
para la marcacion de perforantes para cualquier tipo
de colgajo y de arteria (como la arteria peronea y la
arteria epigdstrica superior profunda, entre otras),
incluso para colgajos libres. La comunicacién con el
cirujano plastico para discutir las opciones del colgajo,
los volimenes requeridos y las posibles zonas de
obtencién del tejido es clave para la adecuada identi-
ficacion de las arterias de interés y la marcacion de las
perforantes necesarias.

Conclusiones

La angiotomografia es uno de los mejores y mas
certeros métodos imagenoldgicos para la determina-
cién y la marcacion de perforantes arteriales que pue-
den ser utilizadas para reconstrucciones con colgajos.
Es muy importante incluir en el reporte radioldgico el
origen de la arteria, detallar su curso, cuantificar el
calibre y determinar su emergencia, para facilitar al
cirujano la planeacién prequirdrgica y el procedimiento
quirdrgico. El radiélogo debe estar familiarizado con los
tipos de colgajos mas comunmente utilizados. El uso
de este método de imagen disminuye los tiempos

quirargicos y las posibles complicaciones de las ciru-
gias reconstructivas, especialmente de mama.
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Resumen

La hidatidosis es una zoonosis producida por Echinococcus granulosus, de naturaleza endémica y con mayor prevalencia
en zonas rurales. Su manifestacion clinica depende del drgano que afecte y de la velocidad de crecimiento del pardsito. La
localizacion mds frecuente es el parénquima hepatico, manifesténdose como hallazgo incidental cuando es asintomdtico o
con sintomas como el cdlico biliar. La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
respaldan la clasificacion de Gharbi y la OMS, que permite estimar el estadio de los quistes hidatidicos. Valoraremos los
hallazgos imagenoldgicos mediante ecografia, tomografia computada y resonancia magnética, ya que son un pilar diagnds-
tico importante para determinar la ubicacion y la caracterizacion de los quistes.

Palabras clave: Equinococosis. Ecografia. Tomografia computada. Resonancia magnética. Higado.

Abstract

Hydatidosis is a zoonosis produced by Echinococcus granulosus, being of an endemic nature with a major prevalence
on rural zones. Its clinical manifestations depend on the organ it affects and the parasite growth rate. The most frequent
location is on liver’s tissue, manifesting itself as an incidental finding when it is asymptomatic or with symptoms, as biliary
colic. The Pan American Health Organization and World Health Organization (WHO) support Gharbi and WHO'’s classifi-
cation, allowing to estimate the stage of the hydatid cyst. We will assess the imaging findings in ultrasonography, compu-
ted tomography and magnetic resonance imaging since they are an important diagnostic pilar to determine their location
and characterization.
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Introduccion

La hidatidosis esta causada por Echinococcus gra-
nulosus, y el humano es un huésped intermediario tras
la ingesta accidental de huevos del parasito (Fig. 1)"2.

Los factores de riesgo que predisponen a la infeccion
son la falta de agua potable, tener un familiar que pre-
sente la enfermedad y haber tenido contacto con perros'.

Argentina presenta una alta incidencia de casos de
hidatidosis, destacando la region de la Patagonia (Chubut
y Neuquén) con mayor cantidad de casos nuevos del
pais, la region noroeste (Catamarca, Santiago del Estero
y Salta) y en el este la provincia de Entre Rios'.

El objetivo del presente ensayo iconografico es revi-
sar los sistemas de clasificacion de la hidatidosis mas
adecuados en la actualidad segun los hallazgos
clinico-radioldgicos.

Signos y sintomas

En el 90% de los casos, la parasitosis se localiza en
el parénquima hepatico, seguido del parénquima pul-
monar, siendo menos frecuente en el bazo, los rifiones,
el cerebro, el mediastino y el peritoneo, entre otros">!".

En general suele ser asintomatica y se diagnostica
de manera incidental. Los signos y sintomas pueden
no manifestarse durante varios afios y dependeran de
la expansividad del érgano afectado.

Clinicamente, el quiste hidatidico hepatico puede
manifestarse con dolor abdominal, fiebre, masa palpa-
ble, nduseas, vomitos o trastornos digestivos inespeci-
ficos, aunque no se encuentre complicado.

Las complicaciones que pueden generarse son
rotura del quiste, infeccion, afectacion toracica trans-
diafragmatica, crecimiento del quiste mas alla del
higado, siembra peritoneal, perforacién de una viscera
hueca, afectacion de la vena porta e invasion de la
pared toracoabdominal®®.

La rotura del quiste es, en un 50-90% de los casos,
una complicacién de la evolucion natural de la enfer-
medad, aunque también puede ocurrir por un trauma-
tismo. Se reconocen tres tipos de rotura:

— Rotura contenida: evolucion natural del quiste (quiste
tipo 2 segun la clasificacion de la Organizacién Mun-
dial de la Salud [OMS]), que sucede cuando se rom-
pe el endoquiste y permanece intacto el periquiste.

— Rotura comunicante: se produce la rotura del quiste
hacia los conductos biliares y se manifestara con
ictericia obstructiva, con o sin colangitis.

— Rotura directa: se rompen el endoquiste y el peri-
quiste, con liberacion del material hacia la cavidad

abdominal, y se presentara como un cuadro de ab-

domen agudo o de reaccién anafilactica.

La infeccién del quiste se produce en un 25% de los
casos luego de una rotura directa o comunicante del
quiste, presentdndose con sindrome febril y deterioro
del estado general?5°,

En cuanto a la afectacion pulmonar, suele ser mas
frecuente en los segmentos inferiores del pulmén dere-
cho, variando de tamafo de 1 a 20 cm de diametro por
la compresibilidad de los pulmones, presentando una
alta prevalencia durante la infancia. Estos quistes per-
manecen asintomaticos durante mucho tiempo, debido
a la escasa resistencia que ofrece el tejido pulmonar
al crecimiento del quiste en esta etapa, y se diagnos-
tican incidentalmente en la edad adulta.

Debe destacarse que, en dicha localizacion, los quis-
tes hidatidicos no suelen presentar vesiculas hijas y
las calcificaciones suelen ser infrecuentes (0,7%)°.

En su evolucién natural, el periquiste puede erosio-
nar las paredes de los bronquiolos, lo que condiciona
el paso de aire al quiste, presentando los siguientes
signos:

— El aire se introduce entre el periquiste y el
ectoquiste:

e Signo del menisco o de la medialuna: fina colec-

cién aérea en la parte superior del quiste.

e Signo de la medialuna inversa: coleccion aérea a

nivel posterior del quiste.

e Signo del anillo de sello: acumulo focal de aire.

— En céascara de cebolla: separacion por completo del
periquiste y el ectoquiste, permitiendo el paso de aire
al endoquiste y generando un nivel hidroaéreo.

— Signo de la serpiente: expectoracién parcial del con-
tenido del quiste, generando colapso de las membra-
nas dentro de este.

— Signo del camalote o del nenufar: el endoquiste se
colapsa por completo y flota en el fluido residual.

— Masa dentro del quiste: al eliminarse por completo el
contenido liquido, el contenido sélido cae a la parte
declive.

Diagnéstico

Los tres pilares para el diagnostico son:

— Exploracidn fisica y antecedentes epidemioldgicos.
— Diagnostico por iméagenes.
— Pruebas seroldgicas.

Se considera caso sospechoso a toda persona sin-
tomatica con presencia de masa quistica localizada en
distintos 6rganos y asociado a factores epidemioldgi-
cos de la enfermedad. En esta circunstancia es cuando
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VESICULAS HIJAS: se producen por
proceso asexual de gemacion.

PERIQUISTE: corresponde ala
respuesta inflamatoria del
huésped hacia el pardsito

ECTOQUISTE: permite paso de
nutrientes.

CAPA GERMINAL: produccién de
vesiculas hijas.

ENDOQUISTE

QUISTE HIJO: vesicula hija
desprendida de la capa germinal.

ARENILLA HIDATIDICA: sedimento
por rotura de los quistes hijos.

Figura 1. Esquema de la estructura del quiste hidatidico.

el radiélogo tiene un papel importante, ya que una de
las maneras de confirmar el diagndstico es mediante
radiografia, ecografia, tomografia computada (TC) o
resonancia magnética (RM).

Cabe destacar que la ecografia es el método de
eleccion por excelencia para el diagnostico de los quis-
tes hidatidicos en el abdomen, siendo los mas frecuen-
tes de localizacion hepatica, ya que presenta un 100%
de sensibilidad y un 97% de especificidad. Ademas,
tiene un bajo costo y mayor accesibilidad, y permite
evaluar las caracteristicas del quiste y determinar su
estadio, asi como también hacer el seguimiento evolu-
tivo de los pacientes en tratamiento médico, dejando
la TC y la RM para las complicaciones y para aquellos
quistes hidatidicos localizados por fuera de la cavidad
abdominal (pulmén, cerebro, hueso, etc.)>”.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la OMS
respaldan para el diagndstico por imagenes la clasifi-
cacion de Gharbi y la OMS, que incluyen los siguientes
tipos (Tablas 1y 2, y Fig. 2)1291
— CL: quiste de caracteristicas inespecificas. Unilocu-

lar con contenido liquido homogéneo, anecoico de

pared no visible. Representa un quiste hidatidico de
diagndstico temprano y no se puede distinguir del
quiste simple. Quiste fértil. No hay signos patogno-
monicos ecograficos, por lo que su diagndstico se

realiza con otras técnicas complementarias. El 25%

de los quistes hidatidicos tienen esta apariencia.

— Tipo I (CE1): hialino, contenido liquido, anecoico, con
membrana laminar visible, con o sin signo del neva-

do. Quiste fértil (Figs. 3y 4).

Tabla 1. Comparacion entre ambas clasificaciones
mediante ecografia

Clasificacion OMS Clasificacion Gharbi

TipoCL e
Tipo CE 1 Tipo |

Tipo CE 2 Tipo 1

Tipo CE 3 Tipo Il

Tipo CE 4 Tipo IV

Tipo CE5 Tipo V

— Tipo II (CE3): hialino, anecoico, con membrana lami-
nar «desprendida» o «plegada», signo de la serpien-
te. Quiste usualmente fértil (Figs. 5y 6).

— Tipo lll (CE2): multivesicular, multiples imagenes quis-
ticas dentro de un quiste (imagen en rueda de carro o
panal de abejas). Quiste usualmente fértil (Figs. 7 y 8).

— Tipo IV (CE4): lesion heterogénea, con contenido
predominantemente sdlido, con o sin calcificaciones
parciales. Quiste rara vez fértil (Figs. 9 y 10).

— Tipo V (CE5): lesidn calcificada en su totalidad. Quis-
te inactivo (Figs. 11 a 13).

Cuando existen calcificaciones se encuentran en la
pared del quiste, en la capa periquistica, en forma de
anillo o curvilineas. Estas se observan en un 20-30%
de los casos, siendo sumamente importante cuando
ocurre la calcificacién completa del quiste hidatidico, ya
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Gharbi tipo |
CEI

Gharbi tipo Il
CE3

Gharbi tipo llI
CE 2

Gharbi tipo IV
CE4

Gharbi tipo V
CES

Anecoico
Quiste feértil

Membranas desplegadas
Quiste fértil

Multiples vesiculas hijas
Quiste fértil

Heterogéneo, solido y
quistico
Quiste raramente fértil

Completamente calcificado
Quiste inactivo

Figura 2. Clasificacion por ecografia de los quistes hidatidicos.

que representa la muerte del parasito, quedando inac-
tivo clinicamente.

La TC tiene una alta sensibilidad para detectar el cal-
cio y el contenido de los quistes hidatidicos, asi como
también signos de siembra peritoneal y de sobreinfec-
cion, siendo sus manifestaciones imagenoldgicas

similares a las de los abscesos hepaticos. Los hallazgos

mas representativos son*?:

— Apariencia solida o mixta (sélido-quistico).

— TC con contraste intravenoso: halo hiperdenso alre-
dedor del absceso, asociado a &reas de densidad
parcheada debido a cambios inflamatorios.
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Tabla 2. Descripcion segun el tipo de quiste hidatidico por tomografia computada y resonancia magnética

Tomografia computada

Resonancia magnética

Gharbi tipo I-CE1

Gharbi tipo 11-CE3
membranas desplegadas hiperdensas

Gharbi tipo 111-CE2
quistes hijos

Gharbi tipo IV-CE4 Masas redondeadas con alta densidad,

calcificaciones parcheadas y ocasionalmente

algunas vesiculas hijas

Gharbi tipo V-CE5

Son definidos y muestran densidad liquida (0-20 UH)

Quistes con densidad liguida, pudiendo presentar

Mayor atenuacion del quiste madre que de los

Quistes con alta densidad, totalmente calcificados

T1: hipointenso

T2:

— Hiperintenso.

— Signo del anillo (halo hipointenso periférico al quiste)

Membranas desplegadas dentro del quiste de baja sefal
de intensidad en todas las secuencias

T1y T2: los quistes hijos son isointensos o hipointesos con
respecto a la matriz materna

Masas heterogéneas, con areas célcicas que presentan
baja sefal de intensidad (hipointensas)

T1y T2: quiste totalmente calcificado en sus paredes
(hipointenso)

Figura 3. Mujer de 55 afios que presenta dolor
abdominal difuso. Ecografia abdominal: voluminosa
imagen quistica con margenes hiperecogénicos en el
I6bulo hepético derecho y refuerzo aclstico posterior.
Gharbi I-CE1.

— Méargenes mal delimitados.

— Niveles hidroaéreo o liquido-liquido (la presencia de
gas no implica necesariamente infeccion si se en-
cuentra a nivel pulmonar o en una viscera hueca
cuando existe una rotura directa).

Figura 4. Tomografia computada de abdomen de la
paciente de la figura 3, corte coronal con contraste.
Imagen quistica de aspecto simple en el parénquima
hepético. Estudio microscopico: tejido hepatico con
capsula consistente de quiste hidatidico. Gharbi I-CET.

En cuanto a la RM, se visualiza el signo del anillo
en las secuencias potenciadas en T2, que se carac-
teriza por ser un halo hipointenso periférico al
quiste que corresponde al colageno del periquiste.
Sin embargo, este hallazgo también se ha descrito
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Figura 5. Paciente de 48 afios que presenta dolor en el
hipocondrio derecho. Ecografia de abdomen: se observa
en el parénquima hepético una lesion heterogénea con
imagenes lineales ecogénicas en su interior (punta de
flecha) y refuerzo acustico posterior. Gharbi tipo 11-CE3.

Figura 7. Resonancia magnética de abdomen T2 Trigger,
corte axial: lesion focal en el [6bulo hepatico izquierdo
con multiples imagenes redondeadas hiperintensas
(asteriscos), de aspecto quistico, con un sutil halo
hipointenso correspondiendo al signo del anillo
(circunferencias blancas). Gharbi tipo 111-CE2.

Figura 6. Resonancia magnética de abdomen T2-FS,
corte axial: lesion focal en el segmento hepatico VIl con
comportamiento de sefial heterogéneo,
predominantemente hiperintenso, con imagenes lineales
hipointensas de aspecto en «membranas desplegadas»
(asterisco), asociado a halo hipointenso
correspondiendo al signo del anillo (elipse blanca).
Gharbi tipo II-CE3.

en otras patologias, tales como carcinoma hepato-
celular, abscesos amebianos y hematomas.
Ademas, la RM permite caracterizar el contenido
del quiste® .

A pesar de que la serologia (Western blot y ELISA)
presenta una alta sensibilidad y especificidad para

Figura 8. Paciente de 14 afios con dolor abdominal
generalizado asociado a vomitos. Ecografia de abdomen:
se visualiza, en el I6bulo hepatico derecho, una lesion
focal anecoica con multiples imagenes quisticas en su
interior (asteriscos) y pared ecogénica engrosada (punta
de flecha). Gharbi tipo 11I-CE2.

el diagnéstico, puede tener falsos negativos en quis-
tes hepaticos o pulmonares en aquellas personas en
que no se ha producido la salida de inmundgenos al
torrente sanguineo o la presencia de complejos anti-
geno-anticuerpo; por ello, el papel del radidlogo
suele ser indispensable para su deteccion®28.
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Figura 9. Paciente de 27 afios con dolor en el epigastrio
de varios dias de evolucion. Ecografia de abdomen:
imagen focal en el l6bulo hepético izquierdo, de aspecto
heterogénea, con areas ecogénicas de aspecto sélido
(asterisco) y quisticas en su interior (flecha blanca).
Gharbi tipo IV-CE4.

Figura 11. Tomografia computada de abdomen con
contraste intravenoso, corte coronal: se evidencia en el
I6bulo hepatico derecho una imagen redondeada,
completamente calcificada (flecha). Estudio
microscopico: capsula esclerohialina, calcificada, y otra
multilaminar asociada a material gredoso amorfo.
Diagndstico: quiste hidatidico muerto. Gharbi V-CE5.

Figura 10. Tomografia computada de abdomen sin
contraste intravenoso, corte axial: se observa en el
segmento hepético Il una lesion focal redondeada
hipodensa, de contornos parcialmente calcificados
(flechas). Gharbi tipo IV-CE4.

Conclusiones

En la actualidad, la clasificacién de Gharbi y de la
OMS es de gran utilidad para la correlacion clinica-ima-
genoldgica, ya que permite la correcta caracterizacion

Figura 12. Mujer de 58 afios, oriunda de Entre Rios,
asintomatica. Ecografia de abdomen: lesion focal
anecoica de bordes ecogénicos compatibles con
calcificaciones (flecha), localizada en el parénquima
hepatico. Gharbi tipo V-CE5.
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Figura 13. Radiografia de abdomen, de pie, de la
paciente de la figura 11: se visualiza una imagen
ovalada radioopaca en el hipocondrio derecho (flecha).
Gharbi V-CE5.

de los quistes hidatidicos con los distintos métodos por
imagenes, correlacionando su estadio clinico. La eco-
grafia abdominal es mayormente de eleccion por su
accesibilidad, bajo costo econémico y determinacion de
las caracteristicas de los quistes para el diagndstico de
hidatidosis hepatica. La TC y la RM se reservan para
aquellos casos que generan controversia u otros diag-
nosticos diferenciales posibles, como asi también com-
plicaciones, localizacion por fuera de la cavidad
abdominal o simplemente para planificacion del abor-
daje quirdrgico, considerandose todos ellos un pilar
fundamental para el diagnéstico, junto con la serologia
y la epidemiologia.
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Lesiones no neoplasicas que simulan tumores del sistema
musculoesquelético

Non-neoplastic lesions that simulate tumors of the musculoskeletal
system
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Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Las lesiones que simulan tumores en el sistema musculoesquelético se definen como lesiones no neoplasicas benignas
que pueden confundirse, tanto por la clinica como radiolégicamente, con neoplasias. La etiologia y las localizaciones ana-
témicas de las lesiones son variables, desde variantes normales hasta lesiones traumaticas, inflamatorias o metabdlicas. Con
un adecuado interrogatorio, una exhaustiva exploracion fisica y una apropiada seleccién de métodos por imdgenes, se
pueden diferenciar las lesiones tumorales de las no tumorales. En los casos en que no se logra certeza diagndstica se debe
recurrir a la biopsia para descartar malignidad. Se analizan ocho casos del Comité de Tumores Oseos y Partes Blandas de
nuestra institucion con diagndsticos presuntivos de lesiones tumorales y biopsias negativas para células neopldsicas. La
etiologia de las lesiones de los ocho pacientes fue calcificacion heterotopica con esclerosis dsea, lesion por estrés, hema-
toma organizado, absceso, infiltracion de médula dsea con drea respetada, remodelacion dsea, cambios reparativos y es-
teatonecrosis.

Palabras clave: Tumor dseo. Tumor de tejidos blandos. Diagndstico por imdgenes.

Abstract

Tumor mimicking lesions in the musculoskeletal system are defined as benign non-neoplastic entities that may be clinically
and/or radiologically confused with neoplasms. The etiology and anatomical locations of these lesions vary from normal va-
riants to traumatic, inflammatory or metabolic lesions. With adequate interrogation, physical examination and appropriate
selection of imaging methods, tumor lesions can be differentiated from non-tumor lesions. In cases where diagnostic certain-
ty is not achieved, biopsy should be used to rule out malignancy. We analyzed eight cases from the Bone and Soft tissue
Tumors Committee in our institution with presumptive diagnosis of tumor lesions and negative biopsies for neoplastic cells.
We found eight patients being these lesions heterotopic calcification with bone sclerosis, stress injury, organized hematoma,
abscesses, bone marrow infiltration with respected area, bone remodeling, reparative changes and steatonecrosis.

Keywords: Bone neoplasms. Soft tissue neoplasms. Diagnostic imaging.
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Introduccion

Existen numerosas lesiones no tumorales que pue-
den presentar caracteristicas similares a las de lesio-
nes neoplasicas en los estudios por imagen. Para
diferenciarlas, es necesaria la informacion clinica y la
seleccion adecuada de la modalidad de estudio por
imagenes'. En este trabajo se hace una revisién de
aquellos pacientes pertenecientes al Comité de
Tumores Oseos y Partes Blandas de nuestra institucion
con sospecha de lesiones tumorales que resultaron ser
lesiones no neoplasicas con biopsias negativas para
malignidad.

Desarrollo del tema

Se estudiaron ocho casos de pacientes del Comité
de Tumores Oseos y Partes Blandas de nuestra insti-
tucion, presentados entre enero de 2012 y diciembre
de 2018, con diagndsticos sugestivos de lesiones
tumorales en estudios de imagenes y resultado de
biopsia negativo para células neoplésicas.

A continuacion, se presentan los ocho casos.

Caso 1

Mujer de 24 afios que consultd por dolor continuo y
progresivo en el antebrazo derecho de 8 anos de evo-
lucién. En la exploracién fisica no se hallaron masas
palpables. La radiografia (Rx) evidencio esclerosis irre-
gular en la diéfisis distal del radio derecho y la tomo-
grafia computada (TC) identificé un tejido de densidad
de partes blandas adyacente. Si bien se considerd un
posible origen traumatico, entre los diagndsticos dife-
renciales se mencionaron también lesiones agresivas
como el osteosarcoma peridstico, el osteosarcoma
superficial y el condroma peridstico. Por consiguiente,
se solicitd biopsia guiada por TC (Fig. 1).

El resultado de la biopsia fue tejido fibroconectivo y
hueso compacto sin evidencia de células atipicas. Los
resultados fueron interpretados por la clinica y radiolé-
gicamente como calcificacion heterotdpica y esclerosis
osea.

Caso 2

Mujer de 18 afos con omalgia derecha postraumatica
de meses de evolucion. En la Rx de hombro derecho
se informd una dudosa imagen radioltcida en el tro-
quin, de caracteristicas indeterminadas. En el centello-
grama 6seo se observaron dos focos de hipercaptacion,

uno epifisario y otro en la apdfisis coracoides. El informe
de resonancia magnética (RM) sugirié una lesion trau-
matica, pero no descartd otro origen. Ante la duda
diagndstica, se procedié a realizar una biopsia bajo TC
(Fig. 2).

El resultado anatomopatoldgico informé cambios
reparativos. La conclusion diagndstica fue lesion por
estrés.

Caso 3

Vardn de 50 afios con antecedentes de diabetes que
se internd por neumonia y presentd también una tumo-
racion en la pierna derecha, de crecimiento lento, sin
recordar ningun episodio traumdtico. La RM informé
lesion de aspecto tumoral, considerando el sarcoma
de partes blandas como principal diagndstico diferen-
cial, y se sugirié su biopsia. El resultado de la biopsia
guiada por ecografia informé material fibrinoide con
escasa cantidad de células. Ante la imposibilidad de
descartar una neoplasia, se realizd reseccion quirdr-
gica con margenes oncoldgicos (Fig. 3).

El resultado de anatomia patolégica evidencié un
hematoma organizado. El paciente evoluciond clinica-
mente estable y se le otorgd el alta hospitalaria.

Caso 4

Varén de 16 afios que consulté por un cuadro clinico
de 3 dias de evolucion caracterizado por dolor, edema
e impotencia funcional en el miembro inferior izquierdo,
y fiebre. Como antecedente, habia sufrido una caida
de su propia altura realizando deporte. Se realizaron
Rx y posteriormente RM, la cual informé una masa en
el hueco popliteo de caracteristicas tumorales. Por su
aspecto, el principal diagndstico considerado fue el de
fibromatosis agresiva. Se realizd puncion-biopsia
guiada por ecografia (Fig. 4).

Durante el procedimiento se evacud contenido puru-
lento y el resultado de la anatomia patolégica informéd
un proceso inflamatorio agudo por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina.

Caso 5

Vardn de 38 afos con antecedentes de mastocitosis
sistémica asintomatica comprobada por biopsia de
cresta iliaca en 2015. Consulté por omalgia izquierda
de 1 mes de evolucion. Con sospecha de tendinitis, en
otro centro se le realizd una RM que evidencié una
lesion dsea de sefal adiposa en el himero proximal.
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Figura 1. Mujer de 24 afios con diagndstico clinico y radiologico de calcificacion heterotopica y esclerosis osea.

A: la radiografia de antebrazo derecho muestra esclerosis yuxtacortical mal definida en la diéfisis distal del radio.
B: tomografia computada con ventana de partes blandas. Adyacente al rea de esclerosis 6sea se observa un tejido
de baja atenuacion y morfologia nodular (flechas). C: puncién guiada por tomografia en ventana 6sea: la aguja se
encuentra en posicidn dptima para tomar muestras de hueso y de partes blandas.

Figura 2. Mujer de 18 afios con diagndstico clinico y radiol6gico de lesion por estrés. A: la radiografia de hombro
muestra una dudosa lesion radioltcida proyectada en el troquin. B: el centellograma dseo muestra aumento de
captacion en proyeccion de la epifisis proximal del himero derecho (flecha larga) y de la apofisis coracoides (punta
de flecha), de caracteristicas inespecificas. C: corte coronal de resonancia magnética en secuencia STIR que
objetiva la presencia de edema en la porcidn central de la fisis humeral, que se extiende a la epifisis y a la
metafisis, resultado de estrés focal o microtrauma. D: puncién-biopsia guiada por tomografia en ventana 6sea sobre
el area sospechosa.

Figura 3. Varén de 50 afios con diagnostico anatomopatoldgico de hematoma organizado. A: corte axial de
resonancia magnética (RM) ponderada en T2 FatSat que muestra una formacion heterogénea (flechas) con
disposicion supraaponeurdtica en la cara anterolateral de la pierna derecha, con presencia de edema de tejidos
blandos perilesionales. B: corte axial de RM ponderada en T1 con elevada sefial en el centro de la formacion que
sugiere la presencia de metahemoglobina, estado de oxidacién de la hemoglobina presente en hematomas
subagudos. C: corte axial de RM ponderada en T2 que muestra areas de intensidad de sefial baja de la periferia de
la lesién causadas por depositos de hemosiderina.
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Figura 4. Vardn de 16 afios con diagndstico anatomopatoldgico de infeccion por Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina. A y B: radiografias de perfil comparando ambas rodillas. Se observa un borramiento de los planos
adiposos del hueco popliteo izquierdo (flecha). C y D: resonancia magnética de rodilla izquierda en corte sagital
ponderado en T2 y corte axial ponderado en T2 FatSat. Los hallazgos se interpretaron inicialmente como una masa
expansiva en el hueco popliteo con sectores de comportamiento infiltrante. No obstante, hay que tomar en
consideracion que, como en este ejemplo, la fase flemonosa de un absceso muestra un incremento de la sefial en la
secuencia ponderada en T2, con margenes mal definidos y abundante edema de tejidos blandos perilesionales, que
en el contexto clinico apropiado sugieren el diagndstico de infeccion.

Figura 5. Varon de 38 afos con antecedente de mastocitosis sistémica y diagndstico imagenoldgico de infiltracién
difusa de médula dsea con area focal respetada en el macizo apofisario humeral. A: resonancia magnética (RM),
imagen ponderada en T1, plano axial FAT-SAT sin contraste, que muestra un foco de sefial adiposa (flecha) en el
macizo apofisario del himero proximal que contrasta con la alteracion de la sefial en forma difusa del resto de la
cintura escapular, secundaria a infiltracion mastocitaria. B: imagen de RM ponderada en T1 en plano coronal.

C: imagen de RM ponderada en T1 FatSat con contraste en plano coronal. No se observa realce de la lesion tras la

administracion de contraste intravenoso.

Para una mejor caracterizacion, se completé el estudio
en nuestra institucion con empleo de contraste intrave-
noso. No se observo realce de la lesion. Se planted la
posibilidad de que consistiera en una infiltracion difusa
de la médula 6sea y area respetada por el proceso
sistémico (Fig. 5).

En posteriores controles a los 6 y 14 meses no hubo
modificaciones en cuanto a las caracteristicas ni el tamafio
del hallazgo, comprobando la hipétesis propuesta.

Caso 6

Mujer de 74 afios con antecedentes de osteoporosis,
hipercalciuria y cirugia del manguito rotador 8 afos
atras. Consulté por omalgia derecha de 3 meses de

evolucioén. Realiz6 terapia fisica con escasa respuesta
y la posterior RM inform¢ un tumor intradseo de estirpe
condral en el himero proximal. Se realizé biopsia diag-
nostica (Fig. 6).

El resultado de la biopsia guiada bajo TC fue de
hueso trabecular con signos de remodelacién sin neo-
plasia. Continud seguimiento con rehabilitacion fisica.

Caso 7

Vardn de 42 afios que consulté por omalgia izquierda
e impotencia funcional, sin traumatismo ni esfuerzo
fisico previos. Presentd dolor exquisito a la palpacion
en la cara anterior del hombro, con informe radiografico
sin alteraciones. Posteriormente se le realiz6 una RM
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Figura 6. Mujer de 74 afios con resultado anatomopatoldgico de remodelacion dsea sin neoplasia. A: centellograma
0seo que muestra moderada captacion en la epifisis proximal del himero derecho (flecha). B: imagen de resonancia
magnética (RM) coronal ponderada en T2 FatSat que muestra, adyacente al arpon (artefacto de imagen), una
alteracion de la sefial focal (flecha) interpretada como lesion de probable origen condral. C: tomografia computada
en ventana 6sea en la que se observa que la lesion humeral epifisaria proximal descrita en la RM no presenta

correlato tomografico.

Figura 7. Varén de 42 afios con diagnostico imagenolégico de tendinopatia calcificante del supraespinoso y biopsia
que informd cambios reactivos y reparativos. A y B: resonancia magnética (RM) en secuencias STIR, cortes axial y
coronal, respectivamente. Extenso edema de la médula dsea del troquiter con derrame bursal reactivo. C: corte
coronal de tomografia computada en ventana dsea que muestra calcificacion en el extremo distal del tendén del
supraespinoso (flecha) adyacente a una erosion del troquiter (punta de flecha). D: centellograma 6seo que muestra
un aumento de captacion en proyeccion de la cabeza humeral izquierda (flecha).

que informd tendinopatia calcificada del supraespinoso
y bursitis subdeltoidea subacromial con extenso edema
del troquiter. Advirtiendo el extenso edema 6seo del
troquiter, se solicité una TC, la cual evidencié calcifi-
cacion del tenddn del supraespinoso con lesién erosiva
vecina. Para complementar, se realizé6 un centello-
grama que inform¢ captacion en el area de interés
(Fig. 7).

Ante la duda diagndstica, se decidid realizar una
biopsia, que informé cambios reactivos y reparativos.

Caso 8

Mujer de 73 anos con antecedentes de polimialgia
reumatica y arteritis de la temporal, que consulté por
una masa en la region posterior del muslo izquierdo.

En la exploracion fisica no presenté signos de flogosis.
Se solicité ecografia, cuyo informe fue no concluyente.
Posteriormente, se realizd una RM. Entre los diagnds-
ticos diferenciales se planted la posibilidad de un tumor
adiposo. Por sus caracteristicas, no se descarté una
lesion agresiva, como el liposarcoma y sus variantes
(Fig. 8).

Se realizd puncidn-biopsia, con diagndstico definitivo
de esteatonecrosis, sin evidencia de neoplasia.

Discusién
Las lesiones que simulan tumores en el sistema
musculoesquelético se definen como lesiones no neo-

plasicas benignas que pueden confundirse, por la cli-
nica o radiolégicamente, con neoplasias. La etiologia
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Figura 8. Mujer de 73 afios con diagndstico anatomopatoldgico de esteatonecrosis del muslo izquierdo. A: la
radiografia de cadera izquierda evidencia un aumento de radioopacidad de partes blandas del tercio proximal y la
region lateral del fémur proximal izquierdo (flechas). B: la ecografia muestra un aumento de ecogenicidad de los
l6bulos de grasa con septos indistinguibles que sugieren infiltracién hemorragica. La lesion contiene un espacio
hipoecogénico, correspondiente a licuefaccion de la grasa, rodeado de un delgado halo hiperecogénico que
representa la interfase sdlido-liquido. C a E: resonancia magnética en cortes axiales ponderados en T1, STIRy T1. D
y E: formacion de sefial adiposa heterogénea, con anillo periférico hipointenso que corresponde a capsula fibrosa y
focos hipointensos en su interior interpretados como posibles restos hemosiderinicos, calcio o fibrosis (punta de

flecha).

y las localizaciones anatdmicas de las lesiones son
diversas, desde variantes normales hasta lesiones
traumaticas, inflamatorias o metabdlicas’.

La diferenciaciéon entre neoplasias y estas lesiones
depende de un adecuado interrogatorio, de la explora-
cion fisica y de los hallazgos en imagenes?.

Las variantes del desarrollo incluyen sitios de inser-
cion tendinosa e irregularidades corticales metafisa-
rias, islas de médula dsea roja y musculos accesorios.
Las radiolucencias fisioldgicas ocurren cuando una
escasez normal de trabéculas crea la apariencia de
una lesion dsea en las radiografias®. Se pueden hallar
en la cavidad glenoidea del humero, el troquiter (pseu-
doquiste del humero), el extremo proximal del cubito,
el cuello femoral (tridangulo de Ward), la cabeza del
peroné y el cuerpo del calcaneo®.

La ausencia de reaccion peridstica y de destruccion
cortical, y la ubicacién caracteristica, deben conducir
al diagnostico correcto. En casos dificiles se puede
realizar una imagen de corte transversal para confirmar
la presencia de médula dsea normal.

Los tumores de tejidos blandos pueden confundirse
con hematomas, desgarros tendinosos y tendinosis
con calcificaciones?.

Los hematomas pueden manifestarse como masas
de tejido blando que simulan neoplasias en pacientes
con o sin antecedente claro de trauma o que toman
anticoagulantes. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, la historia clinica y el patrén de imagen de la
masa generalmente permiten un diagndstico ade-
cuado®. Las caracteristicas de la imagen de un hema-
toma dependeran de su estado evolutivo®.

La ecografia se utiliza para la evaluacion inicial, mos-
trando una masa hiperecoica mal definida en la fase
aguda que gradualmente se torna hipoecoica hasta
llegar a una masa anecogénica liquida con refuerzo
acustico posterior®®,

El hematoma puede tener una variedad de aspectos
en la RM, que dependen de los cambios en la estructura
de la molécula de hemoglobina relacionados con la
edad de la sangre. El aumento de la intensidad de la
sefial dentro de la masa en las imagenes ponderadas
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enT1, en particular cuando se suprime la grasa, sugiere
metahemoglobina y un hematoma subagudo. El edema
que rodea el hematoma es comun y disminuye con el
tiempo. Las areas de intensidad de sefal relativamente
baja dentro o a lo largo de la periferia de la masa en
las imagenes ponderadas en T2, causadas por la
desoxihemoglobina intracelular o los depdsitos de
hemosiderina, también apoyan el diagnéstico de hema-
toma. La falta de realce central después de la adminis-
tracion intravenosa de gadolinio es tipica; sin embargo,
el tejido fibrovascular dentro del hematoma puede mos-
trar escaso realce’?.

El realce nodular o en forma de masa después de la
administracion intravenosa de gadolinio sugiere una
neoplasia. La ausencia de equimosis y de anteceden-
tes traumaticos, o la falta de anticoagulacién, hacen
sospechar de un tumor subyacente.

La elevada intensidad de sefial dentro de una masa
en las imagenes ponderadas en T1 puede representar
grasa (v. caso 8), como se ve en un tumor lipomatoso.
Las secuencias con supresidon de la grasa pueden
ayudar a diferenciar los productos sanguineos subagu-
dos del tejido adiposo®”.

Dentro de las lesiones producidas por eventos trau-
maticos, deben considerarse las lesiones dseas por
estrés y las secundarias a procedimientos quirdrgicos.
Las fracturas por estrés son lesiones por uso excesivo
y se producen cuando el hueso normal esta expuesto
a un esfuerzo repetitivo (fracturas por fatiga) o cuando
el hueso anormal esta expuesto a un estrés normal
(fracturas por insuficiencia)?®.

La mayoria de las fracturas por fatiga ocurren en
las extremidades inferiores, en especial en la tibia y
los metatarsianos, pero en ciertos atletas pueden
observarse fracturas por fatiga en las extremidades
superiores. La pelvis, el fémur proximal y los cuerpos
vertebrales son sitios comunes de fracturas por insu-
ficiencia. En la mayoria de los casos, las caracteris-
ticas clinicas son altamente sugestivas del diagnéstico
de una fractura por estrés, en particular cuando una
actividad especifica produce dolor en un area pro-
pensa a tal lesion. Las manifestaciones radiograficas
varian de acuerdo con el sitio y la etapa de la lesion,
y suelen ser normales en las primeras etapas. Los
hallazgos subsiguientes van desde una reaccion
periostica sutil y esclerosis enddstica hasta la forma-
cién de callos exuberantes, engrosamiento cortical y
una linea de fractura lucente??.

Si bien las caracteristicas radiograficas suelen ser
diagndsticas, pueden surgir dificultades si la localiza-
cibn es atipica o se presenta con hallazgos

radiogréficos exagerados. En tales casos, un tumor
0seo puede ser incluido erroneamente en el diagnds-
tico diferencial®. Las caracteristicas de imagen de la
fractura por estrés pueden simular, en particular, un
osteoma osteoide. Sin embargo, el nido licido del
osteoma osteoide suele ser redondeado, mientras
que una fractura por estrés suele ser de configuracion
lineal®.

La RM puede detectar el edema medular de las
lesiones por estrés en secuencias ponderadas en T2
FatSat o STIR antes de la aparicién de los hallazgos
radiograficos. Este edema puede confundirse con una
infiltracion neoplasica. Una linea de fractura hipoin-
tensa discreta dentro del area del edema permite un
diagndstico adecuado. Sin embargo, el edema medular
y peridstico y de tejidos blandos puede ser evidente
antes del desarrollo de una linea de fractura discreta.
En algunos casos puede ser necesaria una TC para
diagnosticar una fractura por estrés, en especial en el
sacro®?®.

En poblacion pediatrica, la actividad repetitiva enér-
gica puede causar microtrauma de la fisis, creando una
lesion por estrés. Esto es mas comun en el hombro de
los lanzadores, la mufieca de los gimnastas y las rodi-
llas de los atletas de alto nivel. El ensanchamiento de
la fisis y la irregularidad son hallazgos radiogréaficos
habituales de estas lesiones. En la RM, el edema focal
estd presente a lo largo de la parte central de la fisis
y se extiende tanto a la metafisis como a la epifisis. De
esta manera, se demuestran el estrés focal y el micro-
trauma debido a la disminucién de la capacidad de
flexion en este sitio inicial de cierre fisario fisiolégico
normal'®,

La miositis osificante es una lesion benigna y auto-
limitada que se caracteriza por una reaccioén hetero-
topica con formacion de tejido fibroso, cartilago y
hueso de forma localizada, y no neoplésica, tipica-
mente localizada en los musculos de las extremida-
des. Si bien su patogenia se ha relacionado con
traumatismos, la mayoria de los pacientes no recuer-
dan este antecedente®. La determinacion del patron
de mineralizacién, sobre todo en los estadios inicia-
les, cuando la calcificacion esta ausente o es incom-
pleta, es fundamental para establecer el diagnéstico
radioldgico y permite diferenciarla de otras lesiones
calcificadas, en especial del osteosarcoma extraes-
quelético y yuxtacortical'®.

En sus estadios iniciales se observa en la RM como
una masa intramuscular heterogénea y con edema
difuso perilesional, por lo cual suele ser confundida con
sarcomas o hematomas. En las primeras 3 o 4
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semanas, las calcificaciones suelen aparecer periféri-
camente de forma débil e irregular. A partir de este
momento, y con progresion centripeta, se desarrolla
una calcificacién periférica en anillo visible en la Rx y
la TC. Posteriormente, se observa una masa definida
con presencia de hueso maduro®.

Un absceso es una coleccién focal que contiene
material necrético, células inflamatorias y bacterias.
Los abscesos, caracteristicamente, tienen un borde
vascular grueso e irregular asociado con el edema del
tejido blando circundante. En la ecografia debe sospe-
charse el diagndstico cuando una masa transonica o
hipoecoica esta marginada por un borde vascularizado
no definido y un edema circundante difuso. Sin
embargo, las apariencias ultrasonicas variaran segun
la naturaleza del contenido, y el patrén de eco se vera
afectado por la presencia de liquido espeso, cuerpos
extrafios y gas®.

Las lesiones que contienen pus espeso pueden dar
la impresién de ser sdlidas, pero la parte central no
mostrara vascularizacion en el Doppler y, a menudo,
se vera que el contenido circula dentro de la lesion al
aplicar una presion suave con el transductor de ultra-
sonido y que hay refuerzo sénico posterior. En algunos
casos puede ser dificil distinguir un hematoma licuado
de un absceso, pero la ecografia también es util para
guiar la aspiracion. En la TC, un absceso se presenta
como una masa de baja atenuacién que se realza peri-
féricamente tras la administracidn de contraste. La RM
es el método éptimo, ya que mostrard la extension
completa del proceso inflamatorio, asi como el com-
promiso de huesos y articulaciones adyacentes. En la
parte central, normalmente mostrara una intensidad de
sefial baja en la ponderaciéon en T1 y una intensidad
de sefial alta en la ponderacién en T2, pero puede
producirse una sefal alta o intermedia en la pondera-
cién en T1 si el pus tiene un alto contenido de protei-
nas. La pared de un absceso puede tener una sefial
isointensa o hiperintensa en comparacion con el mus-
culo en las imagenes ponderadas en T1. La causa de
esta alta intensidad de la sefal puede estar relacio-
nada con alteraciones en los hemoderivados, el
secuestro bacteriano o de macréfagos con hierro, o la
presencia de radicales libres. Tras el contraste intrave-
noso hay un &vido realce de la pared y, en menor
medida, de los tejidos blandos circundantes, pero no
deberia haber realce de la porcién central®.

Cabe destacar que en los Ultimos afios han prolife-
rado las publicaciones sobre técnicas avanzadas de
RM que proporcionan informacion funcional y comple-
mentan la informacion morfoldgica brindada por las

técnicas convencionales. Entre ellas, destacan la téc-
nica de difusion (DWI) y los mapas cuantitativos de
coeficiente de difusion aparente (ADC). Estas técni-
cas han demostrado, entre otras cosas, anadir infor-
macion para caracterizar algunos tumores especificos,
poder descartar infeccion de partes blandas y moni-
torizar el tratamiento. Por ejemplo, hemos mencio-
nado que el contenido de un absceso se compone de
células inflamatorias, bacterias, tejido necroético y
material proteinaceo, confiriendo a la mezcla una gran
viscosidad. En este entorno, la difusién de las molé-
culas de agua estd marcadamente restringida. Por
ello, en el mapa ADC de los abscesos, los valores son
bajos'!'2,

Conclusiones

Encontramos ocho pacientes con lesiones simulando
masas tumorales de tejidos blandos y tumores dseos que
resultaron ser lesiones benignas no tumorales, siendo
estas lesiones calcificaciéon heterotopica con esclerosis
0sea, lesion por estrés, hematoma organizado, absceso,
infiltracion de médula ésea con area respetada, remode-
lacién 6sea, cambios reparativos y esteatonecrosis.

Con un adecuado interrogatorio, una apropiada
exploracion fisica y la seleccién de métodos por ima-
genes se pueden diferenciar las lesiones tumorales de
las no tumorales. En los casos en que no se logra la
certeza diagndstica, se debe recurrir a la biopsia para
descartar malignidad.
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Tomographic patterns of organizing pneumonia. Case series and review

Tatiana Sudrez-Poveda y Johan S. Lopera-Valle*
Departamento de Radiologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia

Resumen

La neumonia en organizacion es un tipo de enfermedad pulmonar intersticial difusa que puede ser idiopatica (criptogénica)
0 secundaria a numerosas etiologias, y se asocia con hallazgos clinicos y de laboratorio inespecificos. Su diagndstico y
tratamiento exigen un equipo interdisciplinario, en el que las imdagenes desempefan un papel indispensable. Se presenta
una serie de nueve casos, haciendo énfasis en las caracteristicas clinicas y profundizando en los diversos patrones image-
nolégicos identificados. También se aporta una revision de las variantes recientemente descritas.

Palabras clave: Neumonia en organizacion criptogénica. Enfermedades pulmonares intersticiales. Tomografia computada.

Abstract

Organizing pneumonia is a type of diffuse interstitial lung disease that can be idiopathic (cryptogenic) or secondary to nu-
merous etiologies, and is an entity associated with nonspecific clinical and laboratory findings. Its diagnosis and treatment
require an interdisciplinary team in which images play an indispensable role. The presentation of a series of nine cases is
made, emphasizing the clinical characteristics and delving into the various identified imaging patterns. A review of the re-
cently described variants is also provided.

Keywords: Cryptogenic organizing pneumonia. Interstitial lung diseases. Computed tomography.

Introduccion

La neumonia en organizacién (NO) es un tipo de
enfermedad pulmonar intersticial difusa que afecta los
bronquiolos distales, los bronquiolos respiratorios, los
ductos alveolares y las paredes alveolares. Puede ser
idiopatica (criptogénica) o secundaria a numerosas
etiologias, y presenta unos hallazgos clinicos y de
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laboratorio inespecificos. Si bien el diagndstico se esta-
blece con el estudio histopatoldgico, son los hallazgos
imagenoldgicos los que pueden sugerirlo, y desempe-
fian también un papel importante en el seguimiento y
la evaluacion de la respuesta terapéutica’2. A continua-
cion se presenta una serie de nueve casos, haciendo
énfasis en las caracteristicas clinicas y profundizando
en los diversos patrones tomogréficos identificados.
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Descripcion de casos

Se presentan los casos de nueve pacientes, con
una mediana de edad de 49 afios (rango: 30,5-58), de
los que ocho eran mujeres. Tres fueron clasificados
como NO criptogénica y, de los seis restantes, en
cuatro se asocié a enfermedades del tejido conectivo.
Tos y disnea fueron los sintomas mas frecuentes, y
en la mayoria (seis pacientes) el diagndstico se realizé
por histopatologia. Solo se documentd una muerte, en
una paciente de 59 afios con dermatomiositis, sin-
drome antisintetasa y NO, quien desarrollé un sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), con
posterior falla ventilatoria y necesidad de ventilacion
mecanica invasiva. Los demas pacientes presentaron
mejoria clinica significativa, con resolucion de la dis-
nea en todos ellos tras el inicio de la terapia con
esteroides (Tabla 1).

Respecto a los hallazgos imagenoldgicos, cinco de
los nueve pacientes presentaron el patrdn tipico de
consolidaciones peribroncovasculares y subpleura-
les, bilaterales y asimétricas de predominio en los
I6bulos inferiores, con patrdén perilobular en cuatro de
ellos. La presencia de nodulos se identificé en tres
pacientes, y el signo del halo reverso y consolidacio-
nes en banda solo en un paciente cada uno. Tres
presentaron predominio de reticulo subpleural y bron-
quiectasias por traccion, como signos de fibrosis
(Tabla 2).

Discusion

La NO fue descrita inicialmente por Davison et al.® en
1983, y posteriormente se hicieron descripciones mas
detalladas de la enfermedad, por Epler et al.* en 1985,
bajo el término de bronquiolitis obliterante con NO.
Primero se document? la forma criptogénica, de etiologia
idiopatica, y luego se describieron formas secundarias en
asociacion con un amplio espectro de condiciones (infec-
ciones, enfermedades autoinmunitarias, medicamentos,
neoplasias, tabaquismo, radioterapia y otras enfermeda-
des pulmonares intersticiales)'2. Si bien, segun la litera-
tura, aproximadamente el 56-68% de los casos de NO
son criptogénicos, en la serie que presentamos estos
corresponden al 33% (tres de nueve)', lo cual puede
deberse al importante nimero de pacientes con patologia
reumatoldgica atendidos en nuestra institucion.

La fisiopatologia exacta aun se desconoce. En el
estudio histopatoldgico se observa fibrosis organizada
intraluminal dispuesta en espacios aéreos distales, con
distribucidn irregular y peribronquiolar sin distorsion de

la arquitectura pulmonar. Hay, ademas, inflamacién cré-
nica intersticial leve con macréfagos espumosos dis-
puestos en los espacios alveolares, probablemente
debido a la obstrucciéon bronquiolar'?. Productos de la
reaccién inflamatoria llenan los alvéolos, formando
nodulos endoluminales de tejido de granulacion, cono-
cidos como cuerpos de Masson'?.

Respecto a la NO criptogénica, el inicio de la enfer-
medad es tipicamente en la quinta o sexta década de
la vida, rara vez se informa en nifios y no tiene predi-
leccién por un sexo. La frecuencia reportada de taba-
quismo asociado es del 25% al 50%'. En general, los
sintomas mas frecuentes son tos persistente no pro-
ductiva (72%), disnea (66%), fiebre (51%), malestar
general (48%) y pérdida de peso de més de 5 kg (57%),
los cuales tienen una duracion relativamente corta
(semanas a meses)'. En los examenes de laboratorio
puede encontrarse leucocitosis en el 50% de pacien-
tes, asi como la velocidad de sedimentacion globular
y la proteina C reactiva elevadas'.

Si bien los sintomas suelen mejorar rapidamente con
esteroides, también pueden progresar a una forma cro-
nica y fibrosante con mal prondstico. Sin embargo,
hasta el 80% logran una remisién completa, con recu-
rrencia en el 58%"2.

Patrones de presentacion en imagenes

Los hallazgos de la radiografia de tdérax suelen
caracterizarse por consolidaciones u opacidades en
vidrio esmerilado bilaterales, de predominio periférico
y basal, en presencia de volimenes pulmonares nor-
males®. Respecto a la tomografia, la forma clasica se
encuentra en el 70% de los pacientes, y viene dada
por la presencia de consolidaciones subpleurales y
peribroncovasculares, bilaterales y asimétricas, que
predominan en los lébulos inferiores, con diferentes
grados de opacidades en vidrio esmerilado y bron-
quiectasias de traccion®. Estas suelen ser migratorias
en el tiempo, con resolucién espontanea y aparicion
en otras areas durante el seguimiento (Fig. 1). El diag-
ndstico diferencial debe hacerse con condiciones que
se caracterizan por consolidaciones parenquimatosas
multiples, como adenocarcinoma de crecimiento lepi-
dico, linfoma primario pulmonar, neumonia eosindfila,
neumonia multifocal, hemorragia alveolar, infartos pul-
monares y vasculitis, entre otras®®.

La forma nodular se caracteriza por nédulos o masas
multiples o solitarios, de aspecto sélido o subsdlido,
bordes irregulares y espiculados, que miden general-
mente 10 mm o mas, con distribucion aleatoria o
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad (afios) Sexo Etiologia Sintomas Diagnéstico Tratamiento
4 F SAVI Tos, falta de crecimiento FBC Prednisolona, cloroquina,
apropiado y poliartralgias micofenolato

23 F Dermatomiositis/  Tos y fiebre Prueba terapéutica Prednisolona y azatioprina
antisintetasa

38 F Dermatomiositis Disnea Prueba terapéutica Prednisolona
anti-MDA

4 F Lupus Tos y dinea FBC Prednisolona
eritematoso
sistémico

49 M Metéstasis Disnea y dolor toracico FBC del I6bulo medio: Quimioterapia
pulmonares de NO

céancer renal

50 F Criptogénica Tos y disnea
59 F Criptogénica Extubacion dificil
57 F Criptogénica Tos y disnea
59 F Dermatomiositis/  Tos y disnea

antisintetasa

VATS de lébulo inferior
izquierdo: metéstasis

Prueba terapéutica Prednisolona

FBC Prednisolona
VATS Prednisolona
Biopsia pulmonar Metilprednisolona
abierta

FBC: fibrobroncoscopia; NO: neumonia en organizacion; SAVI: vasculopatia asociada a STING de inicio en la infancia; VATS: video-assisted thoracoscopic surgery.

Tabla 2. Caracteristicas tomogréaficas de los pacientes

Edad Etiologia Consolidaciones  Nodulos  Perilobular  Predominio  Bronquiectasias Reticulo  OVE
(afios) en bases

4 SAVI X X X X X

23 Dermatomiositis/  x X X X

antisintetasa

38 Dermatomiositis X X
anti-MDA
41 Lupus X X
49 Metéstasis X X
pulmonares
50 Criptogénica X
59 Criptogénica X
57 Criptogénica X
59 Dermatomiositis/  x X

antisintetasa

X X X X

X X

X X X X

X

X X X

X X X X
X

OVE: opacidades en vidrio esmerilado; SAVI: vasculopatia asociada a STING de inicio en la infancia.

peribroncovascular, los cuales puede tener captacion
en la tomografia por emision de positrones (Fig. 2)>8.

El signo del halo como forma de presentacion de la
NO se encuentra generalmente en pacientes inmuno-
comprometidos y obliga a hacer el diagnostico

diferencial con una infeccién, como la aspergilosis
angioinvasiva. El signo del halo reverso (signo del ato-
[6n), definido como una zona de vidrio esmerilado
rodeada por un &rea de consolidacion del parénquima,
se observa en el 20% de las NO. Sin embargo, también
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Figura 1. Paciente de 59 afios con neumonia en
organizacion criptogénica. A y B: tomografia computada
de alta resolucion en cortes axial y coronal que muestra
consolidaciones subpleurales y peribroncovasculares
(flechas rectas), bilaterales y asimétricas, que
predominan en los l6bulos inferiores, con opacidades en
vidrio esmerilado (asterisco) y bronquiectasias de
traccion (flecha curva).

Figura 3. Paciente de 23 afios con dermatomiositis,
sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion.
Tomografia computada de alta resolucion en corte axial
que evidencia una zona de vidrio esmerilado rodeada por
un area de consolidacion (signo del halo reverso) (flecha).

Figura 2. Paciente de 50 afios con antecedente de
neumonia y forma nodular de neumonia en organizacion,
diagnosticada con biopsia. A: tomografia computada de
alta resolucion (TACAR) en corte axial, en la que se
observan nddulos sdlidos subpleurales de tamafio
variable (flechas). B: TACAR de control que muestra
resolucién 12 meses después de tratamiento con
esteroides.

se ha descrito en condiciones inflamatorias e infeccio-
sas (vasculitis, sarcoidosis, paracoccidioidomicosis,
neumocistosis, tuberculosis, neumonia lipoidea y cam-
bios posradioterapia) (Fig. 3)%®.

El patrén perilobular se observa en el 57% de los
pacientes y se caracteriza por la presencia de bandas
de consolidacion curvas o en arco, de bordes mal defi-
nidos, con distribucion perilinfatica y subpleural (Fig. 4)°.

Patrones menos frecuentes son las bandas de consolida-
cién, generalmente gruesas (mas de 8 mm), que se extien-
den hacia la pleura, de morfologia curvilinea o triangular,
con o sin broncograma aéreo, y patrén en «empedrado»,
descrito como areas de vidrio esmerilado adyacentes a
zonas focales de consolidacion y engrosamiento septal®®.

N

Figura 4. Paciente de 38 afios con dermatomiositis
asociada a anti-MDA y neumonia en organizacion.
Tomografia computada de alta resolucion en corte axial,
en la que se observa un patrén perilobular caracterizado
por bandas de consolidacion curvas o en arco (flecha),
de bordes mal definidos y distribucion subpleural.

En series de casos previamente reportadas se ha descrito
la presencia de linfadenopatias mediastinicas hasta en el
375%. Sin embargo, este hallazgo no se observo en nin-
guno de nuestros pacientes’.

Variantes de neumonia de organizacion

Respecto a la etiologia, se han descrito la forma
criptogénica y la secundaria, como ya se ha mencio-
nado. También se han descrito las formas fulminante
aguda, fibrosante, focal, fibrinosa aguda vy, reciente-
mente, granulomatosa'®.

La NO secundaria tiene caracteristicas clinicas,
radioldgicas e histolégicas similares a las de la
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Figura 5. A: paciente de 59 afios con dermatomiositis, sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion. B: rayos X
frontal de torax con intervalos de 1 semana, en los cuales se evidencia un empeoramiento progresivo del
compromiso pulmonar, con opacidades reticulares. C: opacidades mixtas de predominio derecho. D: neumotérax
asociado a ventilacion mecénica. La paciente fallecié por falla ventilatoria.

criptogénica, y por lo tanto estas causas deben excluirse
rigurosamente antes de diagnosticarla como tal, consi-
derando que las formas secundarias tienen peor pro-
ndstico?. Con el objetivo de evaluar posibles diferencias
clinicas e imagenoldgicas entre la NO criptogénica y la
secundaria, Yilmaz et al.® analizaron 165 pacientes con

diagnostico histopatoldgico, de los cuales 100 (60,6%)

presentaban NO criptogénica y los 65 (39,4%) restan-

tes de etiologia secundaria. Solo el 35% tuvieron la
presentacion tipica en la tomografia, con consolidacio-
nes parcheadas bilaterales multiples, y no hallaron dife-

rencias entre los hallazgos clinicos, de laboratorio y

radiolégicos entre estos dos grupos.

- NO fulminante aguda: se trata de una insuficiencia
respiratoria e hipoxemia de rapida evolucion, que re-
quiere con frecuencia ventilacién mecanica. Su pre-
sentacion es similar a la del SDRA, pero histoldgica-
mente se asemeja a una NO sin fibrosis manifiesta.
Por la clinica y radiolégicamente no puede distinguir-
se de la neumonia intersticial aguda, y tiene una alta
mortalidad (Fig. 5)"2.

— NO fibrosante: se presenta hasta en el 25% de los
pacientes. Las caracteristicas clinicas e histoldgicas
son similares a las de la NO, pero con cantidades

Figura 6. Paciente de 59 afios con dermatomiositis,
sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion. A: TC
de alta resolucion (TACAR) en corte axial, en la que se
observa una forma fibrosante con reticulo subpleural
(flecha). B: empeoramiento del patrdn intersticial, vidrio
esmerilado (flecha) y bronquiectasias de traccion (flecha
curva) en la TACAR de control 2 meses después.

variables de fibrosis en la patologia, lo cual puede o
no ser evidente radiolégicamente. En la tomografia se
presenta con un patron subpleural de reticulacion y
distorsién persistente de la arquitectura, simulando un
patrén de neumonia intersticial no especifica (Fig. 6)"2.
— NO focal/unifocal: suele diagnosticarse durante la
evaluacién de un nddulo pulmonar solitario relacio-
nado con presunta malignidad pulmonar'®. Segun
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Todd et al.?, en 2015, el 18% de las NO se pueden
presentar de esta forma, tienden a ser subpleurales,
de densidad heterogénea, y algunas se pueden ca-
vitar. La reseccion quirdrgica del nddulo suele ser el
manejo definitivo para la mayoria de los pacientes,
con baja tasa de recurrencia.

— NO granulomatosa: descrita por Feinstein et al.'® en
2015 para agrupar aquellos casos que en el estudio
histolégico se caracterizan por granulomas no necro-
santes y pobremente formados, confinados a la misma
localizacién peribronquiolar y asociados al patrdn histo-
I6gico de NO. La causa de este patron no esté del todo
esclarecida; sin embargo, se presume que es una res-
puesta alérgica o inmunitaria a una noxa especifica’®.

— NO fibrinosa aguda: descrita en 2002 por Beasley
et al."!, su histologia estéa caracterizada por el depé-
sito intraalveolar de fibrina («bolas» de fibrina) y la
hiperplasia de neumocitos de tipo Il que configuran
NO dentro del alvéolo, sin la presencia de membra-
nas hialinas. Gomes et al.'” describieron 13 pacien-
tes con NO fibrinosa aguda, siendo la fiebre (69,2%),
la tos (46,2%) y el dolor toracico (30,8%) los sintomas
mas frecuentes de presentacién. Todos los pacientes
mostraron el patrén tipico de consolidaciones sub-
pleurales en la tomografia. Feinstein et al.'® demos-
traron que la presentacion clinica y la mortalidad no
fueron estadisticamente diferentes al comparar pa-
cientes con NO criptogénica, NO granulomatosa y
NO fibrinosa aguda. Sin embargo, estos ultimos tu-
vieron mas comunmente fiebre (p = 0,04) y la forma
granulomatosa tuvo mas probabilidad de presentarse
como masas o nddulos en la tomografia (p = 0,04).

— Asociacion con otras neumonias intersticiales: la su-
perposicion de diferentes formas de neumonia inters-
ticial es una causa importante de presentaciones cli-
nicas atipicas dadas por la coexistencia de diferentes
hallazgos y patrones histoldgicos. Todd et al.® descri-
bieron 21 pacientes con sobreposicidn histoldgica de
NO y neumonia intersticial no especifica, que se aso-
ciaron imagenoldgicamente con mas opacidad en vi-
drio esmerilado (p = 0,012), reticulacion (p = 0,029),
bronquiectasia de traccién (p = 0,029) y progresién
desfavorable de la enfermedad (p < 0,0001)"2.
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Tumor fibroso solitario extrapleural de localizacion inusual

Solitary fibrous extrapleural tumor of unusual location
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Estimados editores:

Los tumores mesenquimales son un tipo de neoplasias
poco frecuentes que engloban una variedad importante
de lesiones heterogéneas, con mas de 70 subtipos de
tumores diferentes'. El tumor fibroso solitario extrapleu-
ral (TFSE) es una neoplasia mesenquimal dentro de los
sarcomas de partes blandas. Su comportamiento suele
ser benigno, aunque en un 20% de los casos puede
recurrir localmente o metastatizar a distancia?.

Presentamos el caso de un vardn de 43 afos que
acudio al servicio de urgencias de nuestro centro con
una masa ocupante de espacio en la eminencia tenar
de la mano izquierda, con un orificio de fistulizacion
persistente de larga evolucion (Fig. 1).

Se decidio realizar una ecografia de partes blandas
de la palma de la mano, que demostrd la existencia de
una masa con apariencia tumoral sélida y sin caracte-
risticas infiltrativas. Esta lesion era de morfologia ovoi-
dea, hipoecogénica, con unas dimensiones
aproximadas de 30 x 15 mm (anteroposterior y craneo-
caudal), y contactaba en un punto con la epidermis. No
se apreciaron cambios quisticos ni necréticos dentro
de ella, si bien la sefal de Doppler pulsado fue indica-
tiva de vascularizacion arterial interna (Fig. 2).

Adicionalmente, se realizd una resonancia magnética
(RM) que puso de manifiesto una lesién ovalada bien
delimitada, localizada en el tejido celular subcutaneo
correspondiente a planos inmediatamente distales y en
contacto con los musculos de la eminencia tenar, sin
signos de infiltracion tisular. En el polo proximal de la
lesion se hallé una minima zona de contacto con la
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superficie cutanea. La lesién presentaba una intensidad
de sefial isointensa, homogénea en secuencias pon-
deradas en T1y heterogénea en T2, con centro redon-
deado hipointenso y periferia hiperintensa. Tras la
administracion de contraste paramagnético se constato
un realce intenso de la periferia lesional (Fig. 3).

Todos estos hallazgos confirmaron que se trataba de
una lesién tumoral sélida situada en las partes blandas
superficiales de la mano izquierda, contactando con la
piel y con la fascia que recubre la musculatura propia
de la eminencia tenar, sobre todo con el tendén del
musculo flexor del segundo dedo.

De manera programada, se intervino al paciente bajo
anestesia general y se realizé la exéresis de la tumo-
racion. El diagnostico anatomopatoldgico definitivo fue
de TFSE (Fig. 4).

El TFSE es un tumor mesenquimal infrecuente,
incluido dentro de los sarcomas de partes blandas. Se
presenta en adultos de mediana edad, sin diferencias
significativas respecto al sexo®. Su presentacion clinica
es inespecifica y en la mayoria de los casos secunda-
ria al efecto de masa del tumor.

En los estudios de imagen, el TFSE se caracteriza
como una masa bien definida, con una abundante vas-
cularizacién y de crecimiento lento. En la ecografia
presenta una ecogenicidad mixta con sefial Doppler
indicativa de flujo interno. En la RM, los TFSE son
habitualmente isointensos en las secuencias pondera-
das en T1 y presentan una sefal variable en T2. La
existencia de focos redondeados o lineales con baja
intensidad, tanto en las secuencias ponderadas en T1
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Figura 1. Imagen de la lesién de la mano izquierda. El
aspecto muestra una lesion bien delimitada, enrojecida,
en la eminencia tenar.

EMIN TENAR [ZDAs

Figura 2. Ay B: ecografia de partes blandas. Se
visualiza una masa bien definida, ovoidea, en contacto
con los masculos de la eminencia tenar de la mano
izquierda, con abundante vascularizacion arterial
mediante la sefial Doppler.

como en las ponderadas en T2, se atribuye al conte-
nido en colageno y la baja celularidad. Asimismo, los
tumores fibrosos solitarios son lesiones vasculariza-
das, por lo que presentan un realce intenso”.

Figura 3. Resonancia magnética de la mano izquierda.
Ay B: planos coronales, secuencias ponderadas en T1y
en T2 STIR. C y D: planos axiales. Se visualiza la lesion,
con intensidad de sefial isointensa, homogénea en T1y
heterogénea en T2, con centro redondeado hipointenso
y periferia hiperintensa, que realza con el contraste
paramagnético.

o SORPLE [y 1 A

i

. -

Figura 4. Imadgenes anatomopatolégicas. A: proliferacion
de células fusiformes de alta densidad con patrén
fasciculado sin observar necrosis, con mitosis aisladas
(HE, magnificacion original, 60x). B: en el estudio
inmunohistoquimico, la tumoracién es positiva para
CD34 y negativa para proteina S100, siendo estos
hallazgos tipicos de este tumor (CD 34, magnificacion
original, 80x). C: el indice de proliferacion valorado
mediante el porcentaje de expresion de Ki67 es bajo, del
1-2%, mostrando un comportamiento benigno.

EI TFSE se localiza predominantemente en los miem-
bros inferiores y el retroperitoneo, aunque se puede
encontrar en cualquier topografia, desde la cabeza y el
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cuello hasta la pelvis y la vejiga. Su diagnéstico dife-
rencial incluye lesiones benignas, como schwannoma,
neurofibroma, histiocitoma fibroso benigno o miofibro-
blastoma, y lesiones malignas, fundamentalmente
metdstasis y sarcomas indiferenciados®.

Los sintomas clinicos son muy subjetivos e inespe-
cificos. Las lesiones suelen ser asintomaticas y muchas
veces se descubren incidentalmente al realizar estu-
dios de imagen por otros motivos. En algunos casos
se asocia con sintomas locales debido a la afectacion
de estructuras vecinas.

La sintomatologia sistémica es poco frecuente, en
menos del 5% de los casos, generalmente en tumores
de gran tamafo, y puede asociarse con hipoglucemia
secundaria a la producciéon de un factor de creci-
miento similar a la insulina por el tumor, cuadro que
recibe el nombre de sindrome de Doege-Potter?.

La mayor parte de los TFSE se comportan de modo
benigno, aunque en la actualidad se prefiere conside-
rarlos como de comportamiento clinico incierto, ya que
un porcentaje variable, entre el 13% y el 23%, han
demostrado ciertas caracteristicas de agresividad
debido a su efecto de masa o por metéstasis a distan-
cia. El prondstico es imprevisible, ya que el TFSE
puede recurrir o metastatizar, incluso en ausencia de
criterios de malignidad?.

El tratamiento de eleccidn es la reseccién quirtrgica
completa con méargenes libres. Todos los pacientes con
TFSE, tanto benignos como malignos, deben permanecer
en un programa de seguimiento clinico y radiolégico a
largo plazo, con controles periddicos cada 6 meses
durante los primeros 2 afos y posteriormente
anuales®.
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Estimados editores:

El cancer de ovario es la séptima neoplasia maligna
en mujeres en los paises desarrollados y el de mayor
letalidad, y ha registrado escasos progresos en los
resultados terapéuticos en las Ultimas tres décadas’?2.

Alrededor del 70% de las pacientes con cancer de
ovario presentan enfermedad diseminada en el
momento del diagndstico. Por lo tanto, el papel del
médico especialista de diagndstico por imagenes es
indagar por metastasis en sitios frecuentes e infrecuen-
tes cuando se trate de una patologia neoplasica, ya que
ello ayudara a determinar el estadio, el tratamiento y el
prondstico.

Presentamos el caso de una mujer de 87 afios que
ingreso al servicio de urgencias por dolor intermitente
en el flanco izquierdo que se acentuaba sobre una
hernia de Spiegel de reciente diagndstico, nduseas de
7 dias de evolucion, sin fiebre asociada. Antecedentes
de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, fibrila-
cién auricular, hipotiroidismo y trombosis venosa pro-
funda. Se realizaron hemograma, uroandlisis y pruebas
de funcion renal, todas ellas sin hallazgos significativos,
y una ecografia abdominal y de pared abdominal que
informé solucién de continuidad en flanco izquierdo e
imagen nodular de aspecto mixto.

Dados los hallazgos ecogréficos, se realizd una tomo-
grafia computada abdominal y pélvica, en la que se
observaron una solucién de continuidad de 22 mm en
el flanco izquierdo (Fig. 1) y una imagen ovalada lige-
ramente edematizada (Fig. 2). En la cavidad pelviana
se observd una imagen liquida de aspecto quistico de
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91 x 87 x 81 mm, dependiente de anexo derecho
(Fig. 3). Durante su internacién, la paciente persistié
con dolor a nivel referido y fue llevada a laparotomia
exploratoria, en la que se hallé un tumor abscedado
sobre la aponeurosis del musculo oblicuo izquierdo, del
que se tomaron muestras para anatomia patoldgica, y
se drend y corrigio la solucion de continuidad en el acto
quirdrgico. Se amplié el estudio microscopico con mar-
cadores tumorales CA 125 y CA 19-9, que fueron posi-
tivos para metéstasis de carcinoma primario de ovario

Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis
con contraste oral, en la que se observa solucion de
continuidad de la pared abdominal de 22 mm a nivel del
flanco izquierdo (flecha), correspondiente a hernia de
Spiegel, y protrusion de imagen con densidad de partes
blandas (asterisco).

Disponible en internet: 04-04-2022
Rev Argent Radiol. 2022;86(1):67-69
www.rardigital.org.ar

1852-9992 / © 2020 Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y Federacion Argentina de Asociaciones de Radiologia, Diagnéstico por Imagenes y Terapia Radiante
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

67


mailto:cesarzabaleta%40hotmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.rardigital.org.ar
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.M22000008
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.M22000008&domain=pdf

68

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

Figura 2. Tomografia computada de abdomen y pelvis
con contraste oral, en la que se observa una imagen
ovalada sélida, con densidad de partes blandas
ligeramente edematizada (flecha) y rarefaccion de la
grasa perilesional (asterisco).

Figura 3. Tomografia computada de abdomen y pelvis
con contraste oral, en la que se observa una imagen
liquida de aspecto quistico en anexo derecho que mide
91 x 87 x 81 mm (flecha larga), con leve engrosamiento
de su pared (flecha corta) y rarefaccion de la grasa
adyacente (asterisco).

(Fig. 4). Actualmente, la paciente estd en manejo
oncoldgico.

Las altas tasas de mortalidad del cancer ovarico pue-
den explicarse por su diagndstico tardio debido a la
ausencia de sintomas o la presencia de sintomas ines-
pecificos, y solo el 15% de los casos son un carcinoma
en estadio primario en el momento del diagndstico. El
factor prondstico importante, ademas del tipo histolo-
gico, es el estadio del cancer'?.

Figura 4. Imagen anatomopatoldgica que muestra
infiltracién neoplésica compuesta por células con
citoplasma amplio eosinéfilo con ndcleos vesiculosos
(flechas).

El carcinoma de ovario hace metastasis por exten-
sion directa a los érganos pélvicos vecinos, como la
vejiga (17%) y el colon; metastasis por diseminacion
transperitoneal de células exfoliadas, principalmente al
peritoneo y el epipldn (86%), el intestino (50%) y el
bazo (20%); y metastasis por diseminacion vascular,
menos frecuentes (16%), siendo los sitios mas comu-
nes la pleura (33%), el higado (26%) y el pulmén (15%)°.

Por el contrario, las metéstasis linfaticas intraabdo-
minales son bastante frecuentes, encontrandolas
hasta en un 70% de las pacientes, evidenciando com-
promiso de los ganglios linfaticos pélvicos o
paraadrticos’?4,

Existe una serie de sitios infrecuentes de metasta-
sis reportados. Estos pueden ocurrir al comienzo o
durante el curso de la enfermedad, y generalmente
se asocian con la ruta hematdégena y la invasién lin-
fatica, coincidiendo con mal prondstico. Estos sitios
son principalmente la piel, el hueso, el sistema
nervioso central, el 0jo, la mama, los bronquios, la
traquea, el pericardio, los ganglios linfaticos
extraabdominales y otros, como el caso reportado,
que presentaba metastasis en una hernia de
Spiegel*”.
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El implante anticonceptivo subdérmico de varilla
Unica contiene un progestageno sintético que propor-
ciona un efecto anticonceptivo por hasta 3 afos y tiene
el beneficio adicional de ser radioopaco, al contener
15 mg de sulfato de bario, lo que permite su visualiza-
cién con los métodos de imagenes'2. Es una varilla de
4 cm de longitud y 2 mm de diametro que se coloca
entre 8 y 10 cm por encima del codo, en la cara medial
del brazo no dominante3”’.

El implante debe ser colocado entre el primero y el
quinto dias del ciclo menstrual; de no ser asi, se sugiere
descartar un embarazo. También pueden colocarse en
el puerperio temprano. Es altamente efectivo, facil de
usar y con bajo riesgo de efectos secundarios®.

Los efectos adversos generalmente son leves, siendo
los mas frecuentes hematomas en el sitio de insercion,
infeccién local, dermatosis, induracion y alteraciones
del ciclo menstrual. En las adolescentes puede generar
aumento de peso, acné y cefaleas58, La migracién es
una complicacién poco frecuente, ya sea a sitios cer-
canos a la insercién o a sitios distantes, incluyendo
ramas de la arteria pulmonar'257,

Presentamos el caso de una mujer de 28 afios que
consultéd a la unidad sanitaria por dolor en el brazo
izquierdo y en el pecho. Se le realizaron una radiogra-
fia del brazo, que no mostrd alteraciones, y una radio-
grafia de torax en la que se observé una imagen lineal
en el hemitdrax izquierdo. Al interrogar a la paciente,
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refirid la colocacion del implante en ese brazo 20
meses antes (Fig. 1).

Fue derivada a nuestro hospital para realizar una
tomografia computada (TC) de térax, en la que se
visualizé una imagen lineal densa en la rama segmen-
taria inferior de la arteria pulmonar izquierda, compati-
ble con migracion del implante (Fig. 2). Luego se realizd
una angiografia por TC para evaluar la localizacion
exacta y el compromiso vascular (Figs. 3y 4).

Se intervino quirdrgicamente, realizando una incision
de 2 cm a nivel del octavo espacio intercostal, linea
axilar posterior izquierda. Bajo guia radioscopica se
localiz6 el elemento radioopaco y se continué con
apertura de la pleura visceral, diseccion de la arteria
segmentaria, apertura de esta y extraccién del cuerpo
extrafo. Se realizo clipado vascular posterior, con con-
trol satisfactorio de la hemostasia, y colocacion de tubo
de avenamiento pleural.

La paciente evoluciond favorablemente sin com-
plicaciones. Se le realizé una radiografia de control y
al tercer dia de internacion se le dio el alta definitiva.

La migracién intravascular es una complicacion
conocida, pero muy poco frecuente. Se estima un pro-
medio de 1,3 casos de implantes embolizados por
millén de unidades vendidas en todo el mundo'”.

Los factores de riesgo para la migracion son la téc-
nica de colocacién y la practica de ejercicio vigoroso
luego de la colocacion, lo que parece aumentar el
riesgo de migracion vascular?”.
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Figura 1. Radiografia de térax de frente. Se observa una
imagen lineal radioopaca de disposicion longitudinal en
la base pulmonar izquierda, en situacion paracardiaca.

Figura 3. Tomografia computada multicorte de térax con
contraste intravenoso, corte coronal. Se observa una
imagen lineal densa de disposicion longitudinal en una
rama arterial inferior izquierda.

!

Figura 2. Tomografia computada multicorte de térax,
corte coronal, con reconstruccion MIP del parénquima
pulmonar. Se observa una imagen lineal densa de
disposicion longitudinal en la rama arterial inferior
izquierda.

El mecanismo de migracion impresiona ser a través
del sistema venoso del brazo. Se cree que atraviesa
desde la vena basilica hasta la vena cava superior, y
pasa por las cavidades derechas cardiacas para luego
alojarse en una rama de la arteria pulmonar. En el caso
presentado, se tratd de una rama segmentaria anterior
y basal del I8bulo inferior izquierdo'267.

Un implante correctamente aplicado es palpable y
visible*. Cuando el dispositivo no es palpable se debe

Figura 4. Tomografia computada con reconstruccion
volumétrica del corazdén y ramas de arterias pulmonares.
Se observa una imagen lineal densa de disposicion
longitudinal en una rama segmentaria inferior de la
arteria pulmonar izquierda.

solicitar una ecografia de partes blandas. Si aun sigue
sin localizarse, se debe inferir una migracion distal vy,
por tal motivo, realizar radiografia y TC de térax®”.

La paciente puede estar asintomatica, presentar sin-
tomas como dolor de pecho, disnea o tos, o desarrollar
complicaciones como neumotdrax o trombosis>87. La
migracion también puede dafiar nervios, debido a la
proximidad con estructuras neurovasculares, al igual
que la extraccién del implante sin su visualizacion,
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provocando dolor intenso, parestesias y paralisis
muscular.

Resulta de suma importancia la técnica de coloca-
cion del dispositivo, evitando el surco entre el biceps
y el triceps, por donde discurren la vena basilica y sus
ramas. La palpacion y la visualizacién tanto por parte
del médico como de la paciente inmediatamente des-
pués de colocado el implante, y la pronta localizacién
en caso de que deje de ser palpable, son importantes
para minimizar los riesgos y las complicaciones de la
migracion.
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Reportamos el caso de un paciente con un calculo
gigante secundario a un quiste de utriculo diagnosti-
cado por uretrografia retrégrada, cistografia por talla
vesical y tomografia computada multicorte abdomino-
pelviana sin contraste intravenoso.

Varon de 25 afios con antecedente de vejiga neuro-
génica por mielomeningocele sacro. Suspendié el
autocateterismo y el control uroldgico en la infancia.
Consulta al servicio médico de urgencias por dolor
abdominal, hematuria e infecciones urinarias a repeti-
cion. En la ecografia se evidencia dilatacion pielocali-
cial bilateral y vejiga de paredes engrosadas (Fig. 1).
Se realiza cistostomia suprapubica percutanea por
imposibilidad de cateterismo uretral. Comienza trata-
miento antibiético, se le otorga el alta hospitalaria y se
indica seguimiento por el servicio de urologia.

De forma ambulatoria se realiza cistoscopia, en la que
se observa una estenosis prebulbar infranqueable. La
posterior uretrografia retrégrada revela uretra posterior
ensanchada con falta de relleno a expensas de imagen
radioopaca, pérdida de la morfologia cénica habitual
entre la uretra membranosa y bulbar, sin pasaje del
contraste a la vejiga, por lo cual se instila el contraste
por la talla vesical (Fig. 2). Se completa con tomografia
computada multicorte, que muestra litiasis en proyec-
cion de uretra prostatica de localizacion central, cistos-
tomia suprapubica con pared vesical engrosada, mejoria

Correspondencia:
*Cecilia Urquiola
E-mail: cecigust@yahoo.com

Fecha de recepcion: 22-07-2020
Fecha de aceptacion: 25-01-2020
DOI: 10.24875/RAR.M22000004

de la dilatacion pielocalicial y mieningocele sacro (Fig.
3Ay Dy Fig. 4Ay B).

A los 6 meses de la primera consulta se realiza
cistoscopia a través de cistostomia suprapubica, cons-
tatando una imagen litidsica ocupando la luz de la
uretra prostatica. Se realiza abordaje transvesical y se
extrae parcialmente la litiasis, quedando un remanente.
Finalmente, 2 meses después, a través de prostatoto-
mia amplia, se extrae por completo el calculo, que
midi6 40 x 50 mm (Fig. 4C).

El mielomeningocele causa vejiga neurogénica, que
conlleva mayor riesgo de infecciones urinarias por
varios factores: instrumentaciones frecuentes, sobre-
distensién vesical, presiones vesicales aumentadas,
reflujo vesicoureteral y presencia de residuo posmic-
cional. El cateterismo limpio intermitente es el método
de referencia para tratar los trastornos miccionales de
la vejiga neurogénica, dado que minimiza el riesgo de
infecciones y de formacion de cristales de estruvita'.
En una serie de 10 pacientes con mielomeningocele y
litiasis urinaria, uno de ellos presentaba calculos
prostaticos?.

Un embrién tiene dos pares de conductos genitales:
mesonéfricos (de Wolff) y paramesonéfricos (de Milller).
El desarrollo normal del tracto genital masculino es el
resultado de la diferenciacion de los derivados de los
conductos de Wolff y la involucién de los de Mdiller. Sin
embargo, a veces persisten remanentes de ambos.
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Figura 1. Ecografia renal y vesical. A y B: dilatacion
pielocalicial en ambos rifiones. C y D: vejiga (V) de

paredes engrosadas (flecha) en corte longitudinal y
transversal, respectivamente.

El factor inhibidor de Mdiller, producido por las células
de Sertoli, provoca la regresion del conducto parame-
sonéfrico, excepto los apéndices testiculares y el utri-
culo prostatico, por lo que estos constituyen remanentes
embrionarios del conducto mulleriano.

El utriculo prostatico es una hendidura localizada en
el verumontanum, en la pared posterior de la uretra
prostatica, flanqueado a ambos lados por los conduc-
tos eyaculadores. El quiste del utriculo prostatico es un
area de dilatacion focal dentro del mismo.

Los quistes del tracto genitourinario inferior mascu-
lino pueden ser intraprostaticos o extraprostaticos. Los
intraprostaticos se clasifican en:

— Quistes medianos: quistes del utriculo prostatico y
del conducto mulleriano.

— Quistes paramedianos:
eyaculadores.

— Quistes laterales: quistes de retencion prostatica, de-
generacion quistica en hipertrofia prostatica benigna,
quistes asociados con tumores, absceso prostatico.
Los quistes extraprostaticos incluyen quistes de vesi-

culas seminales, conducto deferente y conductos de

las glandulas de Cowper®.

Los quistes de linea media son raros, de origen
congeénito:

— Los quistes de utriculo se detectan con mayor fre-
cuencia en la primera y la segunda décadas de la
vida. Son un remanente embrionario del conducto
mulleriano, por disminucién de estimulo androgénico
0 secrecion retardada de testosterona por el testiculo

quistes de conductos

fetal®-. Se asocian con hipospadias, criptorquidia o

agenesia renal>*®, Ocurren en el 1-5% de la pobla-

cion general y en el 11-14% de los pacientes con
hipospadias o deformidad sexual, mientras que el

50% de las hipospadias perineales presentan quistes

prostaticos del utriculo®“. Tienen forma de pera, no

se extienden por encima de la base de la préstata,
comunican libremente con la uretra prostatica y pue-
den tener espermatozoides®.

— Los quistes del conducto mulleriano suelen aparecer
en la tercera y la cuarta décadas de la vida, se ori-
ginan por un fallo en la regresion con dilatacién focal
del conducto y se asocian con agenesia renal, aun-
que los genitales externos son normales. Tienen for-
ma de lagrima, se extienden por encima de la base
de la prdstata, no comunican con la uretra posterior
y no tienen espermatozoides®.

Ambos pueden contener un calculo, infectarse o
malignizar®. Suelen ser asintomaticos™. Su hallazgo
es incidental al realizar estudios de imagenes por
otras causas, y son muy dificiles de diferenciar entre
si a través de las imagenes'. Dependiendo de su
tamafo, pueden presentar sintomas secundarios a
infeccion, litiasis u obstruccion®. Se pueden volver
grandes y desplazar la vejiga o el recto, conduciendo
a sintomas de infecciones del tracto urinario recurren-
tes, hematuria, epididimitis, piuria, oligospermia, cons-
tipacién, disuria, incontinencia urinaria, obstruccién al
flujo de salida vesical, dolor abdominoperineal e
infertilidad®*”.

En los pacientes asintomaticos esta indicado el
seguimiento por el riesgo de malignizacién®. Las carac-
teristicas que nos deben alertar son un contenido hete-
rogéneo indicativo de sangrado (ya que mas del 80%
de los cistoadenocarcinomas prostaticos se acompa-
fian de hemorragia), un quiste con pared irregular,
gruesa, nddulo mural o realce de tabiques o de ele-
mentos solidos, una masa mixta, un quiste de creci-
miento rapido y valores elevados de antigeno especifico
de préstata®.

Las opciones terapéuticas de eleccion son la resec-
cién o marsupializacion transuretral y la aspiracion
transrectal ecoguiada con biopsia para excluir un tumor
maligno, siendo su principal desventaja la recidiva en
corto tiempo”®.

Financiamiento

Los autores certificamos que no existe financia-
miento en relacion con el trabajo remitido.



C. Urquiola et al.: Quiste de utriculo prostatico complicado

Figura 2. A: radiografia digital de pelvis de frente que muestra una gran litiasis (asterisco) de localizacion
infravesical central. B: uretrografia retrégrada y cistografia por talla vesical. Uretra posterior ensanchada con
falta de relleno a expensas de una imagen radioopaca (asterisco). Existe pérdida de la morfologia conica
habitual entre la uretra membranosa y bulbar, sin pasaje a la vejiga, por lo cual se instila el contraste por la
cistostomia percutanea (flecha).

Figura 3. Tomografia computada multicorte de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso. Cortes axiales.

A: se visualiza una mejoria de la dilatacion piélica renal (flechas). B: cistostomia suprapubica percutanea (flecha
gruesa) con pared vesical difusamente engrosada (flecha fina). C: mielomeningocele sacro (flecha).

D: imagen célcica en proyeccion de uretra prostatica (asterisco).
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Figura 4. A y B: tomografia computada multicorte de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso. A: reconstruccion
multiplanar sagital, en la que se advierte la vejiga (V) de paredes engrosadas (flecha fina) con una burbuja de aire
en su interior, presencia de litiasis en el quiste del utriculo (asterisco) y mielomeningocele sacro (flecha gruesa).
B: reconstruccion volumétrica, vista posterior, mostrando los dos Gltimos hallazgos mencionados. C: el calculo

extraido, en una tapa de frasco de urocultivo.
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SIGNO RADIOLOGICO

Signo del acordedn

Accordion sign

Maria M. Palacios*, Florencia V. Masi y Santiago Castilla

Servicio de diagndstico por imdgenes-Tomografia computada, Hospital Interzonal General de Agudos Dr. Prof. R. Rossi, La Plata, Buenos Aires,
Argentina

Introduccion

El signo del acordedn es un hallazgo imagenolégico
que corresponde a un edema transmural coldnico
grave, visible por tomografia computada (TC) con o sin
contraste oral. También puede observarse en radiogra-
fias de abdomen con contraste positivo'. Fue descrito
inicialmente en la colitis pseudomembranosa (CPM)
por Clostridium difficile, pero puede presentarse tam-
bién en otras patologias, ya sea infecciosas o inflama-
torias™S. El signo fue reportado por primera vez en el
afo 1991 por Fishman et al.*, quienes lo observaron
en cinco de 26 pacientes con CPM confirmada, en
estudios de TC con contraste oral, que presentaban
edema parietal transmural coldnico grave.

Caracteristicas fisiopatologicas

El signo del acordedn en la TC es indicativo de
edema o inflamacion transmural grave del colon, de
cualquier etiologia. Su nombre hace referencia a la
similitud de las paredes edematosas engrosadas del
colon con los pliegues del fuelle del instrumento musi-
cal (Fig. 1). Dicha apariencia es el resultado de la dife-
rencia de atenuacion entre los pliegues de las haustras
edematosas del colon y el contraste oral atrapado entre
ellas. También puede observarse debido al intenso
realce, producido tras la administracion de contraste
intravenoso, de la mucosa hiperémica y el marcado
engrosamiento hipoatenuante de los pliegues submu-
cosos (Fig. 2)°.
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Hallazgos imagenoldgicos

El signo del acordedn puede detectarse en TC de
abdomen y pelvis, en estudios con contraste oral posi-
tivo o con contraste endovenoso.

En las patologias en que se evidencia este signo, se
observan un gran engrosamiento parietal transmural
colénico con submucosa hipoatenuante (debido al mar-
cado edema) y un atrapamiento de contraste entre las
haustras después de la administracion de este por via
oral. Dichos hallazgos se traducen imagenoldgica-
mente como una alternancia entre dreas de baja y alta
densidad. Puede visualizarse un comportamiento simi-
lar tras la administracion de contraste intravenoso,
debido a la hipercaptacion mucosa (Figs. 3 y 4)"2,

Es frecuente reconocer una alteracion de la densidad
de la grasa pericdlica y liquido libre regional
asociados'.

Diagnésticos diferenciales

Si bien este signo fue descrito inicialmente en cuadros
de CPM grave, los principales diagndsticos diferenciales
deben plantearse con procesos infecciosos de otro ori-
gen (Salmonella sp., Shigella sp., Campylobacter sp.,
citomegalovirus, cuadros inflamatorios (enfermedad de
Crohn) o isquémicos, y otras patologias como la cirro-
sis'%. Sin embargo, vale la pena mencionar que el grado
de engrosamiento coldnico en la infeccion por C. difficile
es mucho mayor que en el resto de las causas, a excep-
cién de la enfermedad de Crohn'“. Fishman et al.*

Disponible en internet: 04-04-2022
Rev Argent Radiol. 2022;86(1):77-79
www.rardigital.org.ar

1852-9992 / © 2021 Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y Federacion Argentina de Asociaciones de Radiologia, Diagnéstico por Imagenes y Terapia Radiante
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

77


mailto:mmercedespalacios%40gmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.M22000001&domain=pdf
http://www.rardigital.org.ar
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.M22000001

78

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

Figura 1. Esquema de un acordedn.

Figura 3. TC de abdomen y pelvis con contraste oral.
Reconstruccion multiplanar axial oblicuo. Engrosamiento
parietal hipoatenuante en el colon ascendente con
contraste oral atrapado entre los pliegues haustrales
(circunferencia verde).

Figura 2. TC de abdomen y pelvis con contraste oral e
intravenoso. Reconstruccion multiplanar coronal oblicuo.
Haustras colonicas con engrosamiento hipoatenuante,
alternando con el realce mucoso poscontraste
evidenciando el signo del acordeén (flecha roja).

reportaron un engrosamiento parietal promedio de
14,7 mm en la CPM.

La causa mas frecuente de CPM es una complicacion
de la antibioticoterapia (betalactdmicos, clindamicina, cefa-
losporinas y tetraciclinas principalmente). También puede
verse en pacientes sometidos a cirugia abdominal, hipo-
tension prolongada o hipoperfusion intestinal, y en aque-
llos que presentan compromiso inmunitario, ya que son
condiciones que modifican la flora intestinal coldnica®.

C. difficile puede colonizar y proliferar en el intestino
de personas con una flora intestinal autéctona alterada,
produciendo dos exotoxinas principales (A y B)

Figura 4. TC de abdomen y pelvis con contraste oral.
Reconstruccion multiplanar sagital oblicuo. Pliegues
colénicos engrosados y material de contraste
endoluminal dispuesto entre ellos (flecha).

capaces de dafar el epitelio colénico y desencadenar
una respuesta inflamatoria.

Como consecuencia, se producen pequefas placas ele-
vadas blancas o amarillentas en la superficie del colon,
que corresponden a restos mucosos e inflamatorios y pue-
den simular falsas membranas en la colonoscopia o en la
histopatologia. Estas se denominan pseudomembranas y
tienden a confluir a medida que la colitis progresa’24.

Segun la literatura, el signo del acordedn se reporta
en un 4-19% de los pacientes con CPM constatada.
Posee una sensibilidad y una especificidad para infec-
cién por C. difficile del 38% y el 61%, respectivamente?.



Dada la gravedad y la potencial letalidad de esta infec-
cién, cuya incidencia ha aumentado en las ultimas
décadas, es fundamental arribar al diagnéstico®.

Por lo antes citado, es imprescindible tener en cuenta
los antecedentes y los datos clinicos del paciente.

Conclusiones

Resulta de gran importancia conocer e identificar este
signo radioldgico, ya que su presencia traduce inflama-
cion colodnica grave y, en el contexto clinico apropiado,
permite orientar a diagnésticos diferenciales especifi-
cos. En pacientes con infeccion por C. difficile, su opor-
tuna identificacion puede evitar un desenlace fatal.
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