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EDITORIAL

Evolucion de la RM en el estudio del laberinto membranoso

Evolution of MRI in the assessment of the membranous labyrinth

Claudia Cejas’?*

"Departamento de Diagndstico por Imdgenes, Fleni; 2Curso de Especialistas en Diagnéstico por Imdgenes,
Sociedad Argentina de Radiologia (SAR). Buenos Aires, Argentina

El laberinto u oido interno, ubicado en la piramide
petrosa del hueso temporal, esta compuesto por la cdclea,
el conducto coclear, el vestibulo, el conducto endolinfatico
y los conductos semicirculares superior, lateral y posterior.
El laberinto esta constituido por una porcién désea, por
donde circula la perilinfa, y en su interior se encuentra el
laberinto membranoso, por donde circula la endolinfa’.

La resonancia magnética (RM) se considera el estu-
dio por imagenes de eleccion para la evaluacion del
laberinto membranoso®2. En ese contexto, los autores
del trabajo original Resonancia magnética de alta defi-
nicion para la evaluacion de trastornos laberinticos*
nos brindan su experiencia en imagenes por RM en un
estudio retrospectivo de un grupo de pacientes con
patologia del laberinto membranoso.

Mientras que, aun hoy, el estudio de la microanato-
mia del laberinto membranoso se encuentra por debajo
de la capacidad de los equipos disponibles en la prac-
tica clinica, nuevas secuencias y posprocesos estan
en continuo desarrollo para mejorar la resolucién de la
patologia intralaberintica®.

El mencionado articulo es un interesante trabajo téc-
nico que tiene por objetivo estudiar las diferencias de
sefal en distintas secuencias de RM en las variadas
patologias del laberinto membranoso. Describe las
diferencias encontradas en RM entre laberintitis infla-
matoria y osificante, hemorragia y tumor intralaberinti-
cos. Para ello, se vale del uso de la secuencia en
ponderacion T2 de alta resolucién y en ponderacion T1
con y sin gadolinio. Dado que existe una superposicion
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de hallazgos en las imagenes de RM entre algunas de
las patologias del laberinto, los autores tratan de definir
los distintos patrones radioldgicos para poder diferen-
ciarlos con la mayor exactitud posible.

El trabajo tiene dos objetivos que, de hecho, cumple:
el objetivo principal es mostrar los hallazgos de RM en
las distintas patologias del laberinto membranoso y el
objetivo secundario es comparar la secuencia en pon-
deracion T2 de alta resolucién para distinguir entre
tumor e inflamacion. Ambos estan muy bien contesta-
dos en la conclusién del manuscrito, aunque no asi en
la conclusién del Resumen.

Es muy acertado el planteo de los autores en la
valoracion de la intensidad de sefial de las lesiones del
laberinto comparandola con el liquido cefalorraquideo
para evitar errores de interpretacién, en particular por-
que utilizaron diferentes equipos para la evaluacién de
sus 23 pacientes.

Finalmente, en los ultimos afios se ha propuesto la
secuencia 3D FLAIR (imagenes tridimensionales con
recuperacion de inversion atenuada por fluido) para el
estudio de la patologia laberintica, con resultados alen-
tadores®’. La fisiopatologia subyacente de la pérdida
auditiva neurosensorial idiopatica aun se desconoce.
Sin embargo, un nimero cada vez mayor de estudios
observacionales informan alteraciones de la sefial
intralaberintica en estos pacientes utilizando imagenes
de RM (3D-FLAIR). Seguin Lammers et al.8, la RM con
secuencia 3D-FLAIR podria identificar una afeccion
laberintica subyacente hasta en el 29% de los
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pacientes con pérdida auditiva subita en quienes pre-
viamente no se podia identificar la causa.

Las imagenes de RM todavia tienen mucho que
aportar en la patologia del laberinto membranoso.
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Coronavirus: experiencia en el departamento de imagenes de un
hospital universitario

Coronavirus: Experience in the radiology department of an university
hospital

Luciana Ferrari, Maria de Vedia, Mariangela Paba, Daniela Jaramillo, Jairo Hernandez-Pinzon*,
Ricardo Re y Javier Vallejos

Departamento de Diagndstico por Imdgenes, Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”(CEMIC), Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Obijetivo: Dar a conocer la experiencia en nuestro departamento de imdgenes y presentar los hallazgos de radiografia (Rx)
y tomografia computada (TC) que hemos observado en nuestra serie de casos con diagndstico confirmado de COVID-19.
Método: Estudio retrospectivo analitico de los hallazgos de Rx y TC en una serie de pacientes que asistieron al servicio de
urgencias por sospecha de COVID-19 en los hospitales universitarios dependientes de nuestra institucion en el periodo
comprendido entre el 1 de marzo y el 31 de mayo de 2020. Resultados: En el periodo de estudio se detectaron 127 casos
de COVID-19 positivos en nuestra institucion. A 57 (45%) de ellos se les realizd Rx. En 46 (80%) de ellas no mostraron
hallazgos patoldgicos. En 8 (14%) pacientes se observaron opacidades parcheadas en vidrio esmerilado y en 3 (5%) en
asociacion con consolidaciones. La distribucidn fue predominantemente bilateral y en los I6bulos inferiores. A 11 pacientes
se les realizd TC de térax y 9 (81%) manifestaron infiltrados en vidrio esmerilado, mostrando preferencia por las dreas peri-
féricas y los I6bulos superiores, asocidandose a consolidaciones en 4 (36%) casos. Un paciente (9%) presentd patron en
empedrado y otros 2 mostraron opacidades (18%) redondeadas en vidrio esmerilado. Dos pacientes (18%) no tuvieron
hallazgos patoldgicos. Como hallazgos atipicos, se evidencioé derrame pleural en 2 pacientes (18%) y neumotdrax en uno
(9%) en uno de ellos. Conclusiones: Nuestra experiencia demostré como caracteristicas frecuentes la presencia de opa-
cidades parcheadas en vidrio esmerilado y consolidaciones parcheados de distribucion predominantemente en los Iobulos
inferiores.

Palabras clave: Rayos X. Tomografia computada. COVID-19. Enfermedades pulmonares.

Abstract

Objective: To show the experience in our radiology department at X-ray and computed tomography (CT) imaging findings in patients
with confirmed COVID-19. Method: Retrospective analytical study of the radiological findings on X-ray and CT on a series of patients
who attended the emergency department on suspicion of COVID-19 at university hospitals dependent of our institution in the period
between March 1 and May 31, 2020. Results: During the study period, 127 cases of COVID-19 were detected in our institution.
X-rays were performed in 57 (45%) of them, 46 (80%) of which did not show pathological findings. In total, 8 (14%)manifested as
patchy ground glass opacities, and 3 (5%), in association with consolidations. The distribution was predominantly bilateral and in

Correspondencia: Fecha de recepcion: 08-06-2020 Disponible en internet: 14-07-2022
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the lower lobes. Eleven patients underwent chest CT 9 (81%) of these showed ground glass opacities, showing a preference for
peripheral areas and upper lobes, associated with consolidations in 4 (36%) of them. One patient (9%) presented crazy paving and
2 rounded (18%) ground glass opacities. Two patients (18%) showed no pathological findings. As atypical findings, pleural effusion
was evident in two (18%) patients, and pneumothorax, in one (9%). Conclusions: Our experience demonstrated the presence of
patchy ground glass opacities and patchy consolidative opacities predominantly in the lower lobes as frequent features.

Keywords: X-ray. Computed tomography. COVID-19. Lung diseases.

Introduccion

Al dia del envio de este manuscrito se han reportado
mas de 6,1 millones de casos de COVID-19 y mas de
370.000 muertes, con mas de 16.851 casos y 539
muertes en Argentina’.

La transmision rapida (mediana RO: ~3.0), la virulen-
cia y la susceptibilidad de la poblacion a este nuevo
patégeno han hecho que los servicios de salud se
enfrenten a desafios sin precedentes. Debido a que
aun no se conoce el mecanismo fisiopatoldgico exacto
de este virus, los estudios de todas las terapias farma-
coldgicas propuestas no han demostrado una mejoria
categdrica en la mortalidad y, al dia de hoy, no se dis-
pone de una vacuna que haya completado todas las
fases de su desarrollo®®.

En cuanto al papel de las imagenes en el diagndstico
de la enfermedad, fue cambiando desde el inicio de la
pandemia. Existid un considerable periodo de tiempo
desde que se detecto el primer caso de COVID-19 en
diciembre en Wuhan, China, hasta que se desarrolla-
ron e instrumentaron pruebas de laboratorio para su
deteccion. Por esta razdn, en ese primer momento la
tomografia computada (TC) fue fundamental en el diag-
nostico de la enfermedad. Tal es asi que, en el mes de
marzo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
incluyé dentro de los criterios diagndsticos. A su vez,
fue clave para poder amortiguar el déficit de reactivos
que existid cuando la enfermedad se expandia por
Europa y los Estados Unidos. Sin embargo, con el paso
del tiempo, las diferentes sociedades europeas y nor-
teamericanas fueron cambiando los protocolos hacia
lo que se implementa hoy en dia: se reserva la TC solo
para algunos casos y no como método de cribado ni
de seguimiento.

La mayoria de los articulos que tratan acerca del
papel de las imagenes (debido a la rapidez con que se
expandioé el virus por todo el mundo y a la necesidad
de respuestas cientificas) fueron publicados siguiendo
un proceso de revision por pares ultrarrapido, que llevd
a que en algunos estudios sean evidentes varios ses-
gos que en cierto modo aportan confusién a toda esta
crisis®. De lo Unico que se tiene certeza al dia de hoy

es de que el rol protagonico lo estd tomando la radio-
logia convencional con aparatos portatiles y sin impor-
tar su modesta sensibilidad (en el estudio de Wong
et al.” 69%; intervalo de confianza del 95% [IC95%):
56-80%), siendo en muchos lugares del mundo el pri-
mer medio de diagndstico por imagenes utilizado. Por
su parte, la TC con indicaciones precisas esta convir-
tiéndose en un método de ayuda inestimable. Los estu-
dios le reportan una sensibilidad del 93% (IC95%:
85-97%), una especificidad del 53% (IC95%: 27-77%),
un valor predictivo positivo del 92% (IC95%: 83-96%)
y un valor predictivo negativo del 42% (IC95%:
18-70%)8.

Siendo participes de un centro académico con gran
afluencia de pacientes con sospecha de COVID-19, cree-
mos importante dar a conocer a los lectores de nuestra
comunidad la experiencia en nuestro departamento de
imagenes y los hallazgos imagenoldgicos que hemos
observado en nuestra serie de casos con diagndstico
confirmado de COVID-19, con el fin de aportar conoci-
mientos propios acerca de la casuistica de nuestro pais
y ser esto un punto de partida para la realizacion de
investigaciones mas complejas en un futuro inmediato.

Método

Este trabajo cuenta con la aprobacién del comité de
ética institucional.

Se trata de un estudio retrospectivo analitico de una
serie de pacientes que asistieron al servicio de urgen-
cias de los hospitales universitarios dependientes de
nuestra instituciéon en el periodo comprendido entre el
1 de marzo y el 31 de mayo de 2020.

Los criterios de inclusion fueron: sospecha de
COVID-19 de acuerdo con la clinica (fiebre > 38°,
taquipnea/disnea, diarrea, artralgias, malestar general,
tos, tiraje, vomitos, mialgias, dolor de garganta, dolor
abdominal, cefalea, inyeccion conjuntival, dolor tora-
cico, rechazo del alimento, irritabilidad/confusion, con-
vulsiones, insuficiencia respiratoria, anosmia vy
disgeusia) y antecedentes de nexo epidemioldgico. No
hubo criterios de exclusion.
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Figura 1. Dos casos de pacientes con enfermedad leve y moderada. A: mujer, personal de salud, de 55 afios, con
cuadro de artralgia, mialgia, dolor retroocular, afebril, PCR +. Rx AP en la que se observan leves infiltrados en el
campo inferior del pulmén izquierdo de predominio periférico. B: varén, de 54 afios, que consulta por tos y contacto
estrecho con persona COVID +, PCR +. Rx AP en la que se observan infiltrados parenquimatosos de predominio en

ambos campos pulmonares inferiores.

Los casos fueron confirmados por la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo
real. Las muestras utilizadas en la mayoria de los
casos fueron las de hisopado nasofaringeo-orofaringeo
y solo en algunos pacientes se realiz6 aspirado tra-
queal y muestra de esputo, las cuales fueron tomadas
por médicos del servicio de emergencia y clinica
médica, con el equipo de proteccion personal (EPP)
recomendado por la OMS en todos los casos, agre-
gando barbijo N95 cuando se trataba de muestras
respiratorias. Los reactivos usados para procesar las
muestras fueron RealStar SARS-Cov2 RT-PCR Kit de
Altona Diagnostic, Modular Wuhan Cov E gene de
Roche Diagnostic y Modular Wuhan Con RdRP gene
de Roche Diagnostic.

Las radiografias (Rx) se efectuaron bajo la modali-
dad portatil para respetar el aislamiento y disminuir la
circulacion y el desplazamiento de los pacientes, en un
equipo Motion Mobile X Ray de Carestream, con 60 kV
y 8-10 mAmp, en proyeccion anteroposterior (AP) con
el paciente en decubito supino. Para cada estudio fue-
ron necesarios dos técnicos radidlogos, uno designado
al posicionamiento del chasis y manejo del equipo, y
el otro para actuar de apoyo y para la manipulaciéon de
elementos no contaminados. Solo el primero ingresaba
en la sala de aislamiento y debia utilizar el EPP suge-
rido por la OMS, que incluye barbijo quirurgico, cami-
solin, cofia, guantes, antiparra o protector facial, y cuya
colocacion y retiro se realizaba conforme al listado de
verificaciéon considerado por estos para evitar el con-
tagio. El chasis debia ser cubierto con una bolsa

plastica para poder hacer entrega de él una vez finali-
zado el estudio a su compafiero, quien debia retirarlo
cuidadosamente de dentro de la bolsa.

Luego, en la sala de aislamiento, el ejecutante pro-
cedia a la desinfeccion del equipo completo con
Oxivir® plus y apdsitos estériles. Posteriormente, rea-
lizaba el retiro del EPP, exceptuando la proteccion ocu-
lar y el barbijo, los cuales eran retirados e higienizados
en un sector especificamente asignado para ello.

Por ultimo, se efectuaba una segunda desinfeccion
del equipo, esta vez fuera de la habitacién del paciente,
de nuevo con Oxivir® plus, y luego de aproximada-
mente 5 minutos se realizaba el secado del mismo con
apositos estériles.

Se considerd Rx patoldgica sugestiva de neumonia
viral la presencia de opacidades focales en areas peri-
féricas de los campos pulmonares.

En los pacientes a quienes se les realizaron estudios
de TC, estos fueron efectuados en un equipo de 16
detectores marca Philips modelo MX (Cleveland,
Ohio, USA) con los siguientes parametros: 120 kV,
200 mA, colimacién de 0,75 x 16, reconstruccion de
1 mm e intervalo de 0,5 mm. Luego de finalizado el
estudio se procedia a una desinfeccion del equipo y
de toda la sala con Oxivir® plus, y se inhabilitaba el
mismo por 30 minutos.

Se considerdé TC patoldgica sugestiva de neumonia
viral cuando presentd infiltrados en vidrio esmerilado,
consolidaciones o patrén en empedrado en areas peri-
féricas de ambos pulmones.
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Figura 2. Paciente del sexo masculino de 86 afios, hospitalizado por cuadro de retencidon aguda de orina.
Antecedentes de ICC, HTA. Por contacto estrecho con una persona COVID +, se le realiza PCR, con resultado
positivo. A: radiografia AP al ingreso, en la que se observan sutiles lesiones en vidrio esmerilado en la region
periférica de ambos campos pulmonares. B: al décimo dia de internacidn, se observa progresion de las lesiones, las
cuales muestran mayor distribucién periférica. C: al decimotercer dia, mayor progresion de las lesiones en vidrio

esmerilado, que se observan confluentes.

€)1,

Figura 3. Mujer de 69 afios, exfumadora, obesa. Derivada de un geriatrico con pacientes COVID +, por un cuadro de
rinorrea, mialgias y artralgias, afebril, PCR +. Ay B: TC en cortes axial y coronal en los que se visualizan, en ambos
I6bulos inferiores, aisladas opacidades en vidrio esmerilado de ubicacion periférica (puntas de flecha).

Resultados

En el periodo de estudio se realizé PCR para detec-
tar COVID-19 a 1437 pacientes. El nimero de muestras
de fluidos corporales analizados varié entre una y ocho
por paciente, con una mediana de dos. De los pacien-
tes, 814 (56,6%) fueron mujeres y 623 (43,3%) fueron
hombres, con una edad media de 44.2 + 23.7 anos.

Del total, 127 (8,6%) fueron positivos para COVID-19
mediante PCR. Siete pacientes se excluyeron del ana-
lisis ya que fueron atendidos en otros centros médicos
y solo sus muestras fueron analizadas en el laboratorio
de nuestra institucion.

A 334 pacientes (23,2%) se les realiz Rx de térax, de
las cuales 250 (74%) no mostraron hallazgos patoldgicos,
aunque 42 (16%) de estos fueron pacientes tuvieron PCR
positiva para COVID-19. Las restantes 84 Rx (25,5%)

presentaron algun hallazgo patoldgico y, de estas, solo el
22,3% (11 sujetos) fueron de pacientes con PCR positiva.

De los 11 pacientes COVID-19 positivos con hallaz-
gos patoldgicos en la Rx, 8 (72%) se manifestaron
como opacidades parcheadas en vidrio esmerilado y 3
(27%) como una asociaciéon de infiltrados en vidrio
esmerilado y consolidaciones (Fig. 1). En 8 (72%)
pacientes las opacidades se distribuyeron en los I6bu-
los inferiores, dentro de los cuales 3 (27%) de ellos
también mostraron compromiso del I6bulo medio. Solo
3 (27%) pacientes presentaron afectacion. Se men-
ciona ademas compromiso bilateral en 7 (63%) pacien-
tes y unilateral en los restantes 4 (36%).

Se pudo estudiar la evolucién radiolégica de esta
enfermedad en uno de los pacientes cuya evolucién
clinica fue tdrpida, observandose en una radiografia
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Figura 4. Paciente del sexo masculino de 54 afios que ingresa por cuadro febril asociado a mialgias y astenia de 12
horas de evolucion, PCR +. A: radiografia AP al ingreso, en la que se observa bloqueo del seno costofrénico
izquierdo. B: radiografia AP realizada el sexto dia de internacion, en la que se observan infiltrados en ambos campos
pulmonares, con predominio periférico. C: corte axial de TC. Al séptimo dia, se observan opacidades de aspecto
consolidativo de localizacion periférica, posteriores en ambas bases (estrellas), y opacidades en vidrio esmerilado
(tridngulo rojo). D: corte coronal de TC. Se demuestra la localizacion posterior de las consolidaciones, asi como
broncograma aéreo (triangulo azul) y opacidades en vidrio esmerilado (triangulos rojos).

inicial sutiles areas parcheadas en vidrio esmerilado en
campos pulmonares inferiores, las cuales fueron progre-
sando hasta volverse coalescentes, difusas y consolida-
tivas, llegando a afectar la mayor parte del parénquima
pulmonar, asociandose ademas a derrame pleural. El
paciente requirié intubacion orotraqueal al décimo dia
de internacidn, sin lograr mejorar su cuadro clinico, y se
constaté su deceso 10 dias mas tarde (Fig. 2).

Se realiz6 TC de torax a 85 (5,9%) pacientes, de los
cuales 11 (13%) fueron positivos por PCR para COVID-
19. De estos, 9 (81%) manifestaron infiltrados en vidrio
esmerilado en el parénquima pulmonar, asociandose
ademas opacidades consolidativas en 4 (36%) de ellos
(Figs. 3y 4). 2 (18%) pacientes no mostraron afectacion
intersticio-alveolar en su evolucién. La TC se realiz6 a
pacientes cuya clinica no era acorde a los hallazgos

de Rx y a aquellos con evolucion térpida (81%). En
total, a 8 (72%) pacientes COVID-19 positivos se les
realizaron ambos métodos imagenoldgicos.

En cuanto a la distribucion, en los cortes axiales se
encontré que siete pacientes presentaron opacidades
0 consolidaciones periféricas, 0 ambas (Figs. 5 y 6).

La cantidad de I6bulos afectados fue variable. Un
paciente presentd afectacion lobar unica, uno afecta-
cion bilobar, cuatro afectacion de tres Iébulos y dos
pacientes de cuatro I6bulos. Unicamente un paciente
sufri6 compromiso panlobar (Fig. 7). Los I6bulos pul-
monares con mayor afectacion fueron los superiores:
siete pacientes tuvieron afectacion del I6bulo superior
derecho y ocho pacientes del I6bulo superior izquierdo.
Cabe mencionar, ademas, que ocho pacientes tuvieron
afectacion bilateral y uno unilateral.
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Figura 5. Paciente del sexo masculino de 41 afios, cursando cuadro febril asociado a cefalea retroocular, nduseas, y

dolor dorsal de 12 horas de evolucion, PCR +.

A: radiografia AP, en la que no se observan infiltrados intersticio

alveolar. B y C: cortes axiales y coronales de TC. Al tercer dia, le realizan la TC, en la que se observan opacidades
redondeadas en vidrio esmerilado a nivel del segmento anterior del I6bulo superior izquierdo (LSI) y basal medial del
I6buli inferior derecho (LID). Otra de mayor extension se observa a nivel del segmento posterior del I6bulo superior
derecho (LSD) (triangulos rojos), con area con tendencia a la consolidacion (estrella).

En un paciente se encontrd patron en empedrado
(Fig. 8) y en dos pacientes opacidades redondeadas
en vidrio esmerilado (Tabla 1).

Como hallazgos atipicos, se evidenciaron derrame
pleural en dos pacientes y neumotdrax en uno, cuya
causa fue atribuida a complicacion tras la colocacion
de un marcapasos (Fig. 9). No se evidenciaron adeno-
megalias mediastinales.

Discusién

En nuestra experiencia, en este tiempo registramos un
bajo porcentaje de alteraciones radioldgicas en los
pacientes con COVID-19, presentandose principalmente
en aquellos con enfermedad clinica moderada o grave.
Los hallazgos mas frecuentes en los estudios de Rx
fueron infiltrados parcheados en vidrio esmerilado y opa-
cidades consolidativas asociadas, mayormente de distri-
bucion periférica, con preferencia por los Iébulos

inferiores y en forma bilateral. En cuanto a la TC, se
identificaron similares hallazgos a los anteriormente des-
critos, aunque la distribucion de los infiltrados fue dife-
rente, llamando la atencién su predominio en los l6bulos
superiores. Con ambos métodos se observé que, en los
pacientes con mala evolucion de la enfermedad, estas
opacidades, conforme al paso de los dias, incrementaron
su tamano, volviéndose confluentes y mostrando com-
promiso difuso de todo el parénquima.

La mayoria de nuestros hallazgos coinciden con los
descritos en la literatura internacional. Los estudios mas
grandes publicados hasta el momento, principalmente en
relacion a los hallazgos tomograficos, se han realizado
en China, epicentro de la enfermedad, en donde ademas
este método era sobreutilizado. Un consenso de exper-
tos de la Radiological Society of North America propuso
una guia para la interpretacion tomografica en la cual,
dentro de los hallazgos mas frecuentes, se encuentran
las opacidades en vidrio esmerilado, las consolidaciones
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Figura 6. Personal de salud del sexo masculino, de 54 afios, consulta por cuadro de tos seca, odinofagia, cefalea
holocraneana, malestar general, y febricula. Presenta historia de un viaje reciente a Europa, PCR +.

A, B, C y D: cortes axiales y coronales de TC. En los segmentos anterior y posterior del LSD, se observan
opacidades consolidativas con broncograma aéreo, de localizacion subpleural (circulo verde). Se observan ademas
opacidades en vidrio esmerilado periféricas en el LSD (tridngulo rojo), y una redondeada en el LSI (circulo rojo).

y las opacidades con patrén en crazy paving predomi-
nantes en las regiones periféricas pulmonares®.

Zhou et al.'” reportan hallazgos similares en tomo-
grafias de 100 pacientes con COVID-19 y proponen
que la causa de la distribucién periférica de los infiltra-
dos se debe a la tendencia del virus a invadir los bron-
quiolos y los alvéolos, causando una reaccion
inflamatoria dependiente de células inmunitarias que
se encuentran en vasos sanguineos y linfaticos, los
cuales son mas abundantes en estas regiones.

En otro estudio con 130 pacientes, Wu et al.'" hacen
hincapié en la frecuente afectacién multilobar de esta
infeccion, reportando un 89% de bilateralidad en su
serie de casos. Nuestra poblacion de estudio también
mostré similares hallazgos, con solo un caso manifes-
tado como lesion unica.

Una revision sistematica con 919 pacientes no difiere
significativamente en sus aportes’®. Agrega como
caracteristicas poco frecuentes el engrosamiento

septal, las bronquiectasias y el engrosamiento pleural,
mayormente en pacientes de edad avanzada.
Mencionan ademas como hallazgos infrecuentes el
derrame pleural y pericardico, las adenopatias medias-
tinales, las cavitaciones y el neumotorax.

En nuestra serie solo se registr6 derrame pleural
como hallazgo infrecuente en dos pacientes y un unico
caso de neumotdrax, el cual fue atribuido a la compli-
cacion de un procedimiento previo.

Jacobi et al.”® estudiaron las manifestaciones radio-
l6gicas de la COVID-19 observadas con Rx portatil y
describieron que en el momento en que los infiltrados
involucran la mayor parte del parénquima pulmonar en
forma difusa es cuando el paciente comienza con falla
respiratoria y requiere intubacion mecanica, lo que
pudimos comprobar en nuestro trabajo.

A diferencia del resto de los estudios publicados, la
mayor parte de nuestra experiencia se basa en estu-
dios de radiologia convencional. Si bien en un primer
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Tabla 1. Hallazgos en estudios de RXy TC en pacientes con COVID-19 confirmado con PCR

Pacientes con PCR positiva para COVID-19 (n = 127)

Normal Hallazgos sugestivos de COVID-19 TOTAL
Radiografias 46 Opacidades parcheadas en vidrio esmerilado Opacidades en vidrio 57
esmerilado en
asociacion a

consolidaciones

8 3
Distribucion de los infiltrados
Lébulos inferiores Lébulos inferiores + Lobulo medio Lébulos superiores
5 3 3
Normal Hallazgos sugestivos de COVID-19 TOTAL
Tomografias 2 Opacidades Opacidades en vidrio Patrén en empedrado "
parcheadas en esmerilado en asociacion

vidrio esmerilado a consolidaciones

4 4 1
Compromiso lobar de los infiltrados
Unilobar Bilobar Trilobar Tetralobar  Panlobar
1 1 4 2 1
Distribucion de los infiltrados
Lébulos inferiores Lébulo medio Loébulos superiores
3 9

2

.
PR

T e <A

Figura 7. Mujer de 96 afios que consulta por cuadro de tos, fiebre, y desorientacion, PCR +. A, B y C: cortes
coronales y axiales de TC. Al segundo dia de internacion, le realizan TC, en la que se observan opacidades en vidrio
esmerilado, subpleurales en ambos lobulos superiores (triangulo rojo) y en el segmento apicoposterior del LSI, en el
que se observan ademas pequefias consolidaciones (estrellas verdes). Se visualiza derrame pleural izquierdo
(estrella azul). D, E y F: cortes coronales y axiales de TC. Al decimoséptimo dia, se le realiza control, observando
disminucion de las opacidades descritas (circulos verdes), en relacion a buena evolucién imagenoldgica.
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Figura 8. Paciente del sexo femenino de 73 afios, con cuadro febril, sin otra sintomatologia, con antecedente de
valvulopatia mitral. A: radiografia AP realizada el dia del ingreso, en la que se observan tenues opacidades
parenquimatosas y reticulares en campo pulmonar izquierdo. B: radiografia AP realizada tres dias después, en la
que se observa aumento de las opacidades descritas en ambos campos pulmonares inferiores, que se correlacionan
con las opacidades visualizadas en la TC (tridngulos rojos). C y D: corte axial y coronal de TC. Opacidades en vidrio
esmerilado, con engrosamiento de los septos interlobulillares a nivel de las regiones laterales del LS| (estrellas), en
el que se observa ademas una pequefia opacidad consolidativa (tridngulo blanco). Opacidades en vidrio esmerilado
en regiones periféricas del Iobulo inferior izquierdo (LIl) y otros pequefios focos a nivel del LID (triangulos rojos).

ﬂ :/E T

v

Figura 9. Paciente del sexo femenino de 71 afios, hospitalizada para colocacion de marcapasos. Por cuadro de ileo
intestinal, se le solicita TC de abdomen, que evidencia, en los cortes inferiores de torax, infiltrados sugestivos de
COVID-19, por lo que se le realiza PCR, con resultado positivo. A y B: cortes axiales de TC. En el I6bulo medio (LM) y
en los cortes obtenidos del LSD y LID, se observan mdltiples infiltrados parcheados con atenuacion en vidrio
esmerilado, sin un patron de distribucién predominante (triangulos rojos), y se observan, ademas, opacidades de
aspecto consolidativo con broncograma aéreo y aisladas bronquiectasias, en relacion a signos de atelectasia
(estrella verde) en base izquierda. Neumotadrax izquierdo (cruz amarilla) y cardiomegalia (estrella azul).
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momento los protocolos incluian la TC como criterio
diagndstico de COVID-19, hoy en dia se reserva para
casos graves y para aquellos pacientes con mala pro-
gresion clinica. La Rx, por otra parte, tampoco es man-
dataria al ingreso hospitalario de los pacientes, y dada
la menor sensibilidad de este método, es frecuente que
las opacidades que se observan en la TC de aspecto
en vidrio esmerilado no sean detectadas o se visuali-
cen como opacidades sutiles y mal definidas del parén-
quima pulmonar.

En cuanto a la TC, encontramos como diferencia
respecto a los estudios publicados un ligero predomi-
nio de las opacidades en los I6bulos superiores, aun-
que esto podria deberse a la pequefia muestra, no
descartando que se vea modificado en investigaciones
posteriores.

Si bien nuestro trabajo cuenta con cierta limitacion
en el numero de pacientes a los que se realizaron R,
y aun mas TC, consideramos importante nuestra expe-
riencia como centro de alta complejidad, con el fin de
documentar los hallazgos en nuestra poblacion, ya que
hasta el momento la mayoria de los estudios se basan
en publicaciones internacionales y con casuistica de
otras regiones. Asimismo, consideramos este estudio
como un primer paso para publicaciones posteriores
con mayor peso estadistico.

Conclusiones

A medida que la pandemia avanza es importante
reconocer los hallazgos sugestivos de COVID-19 en las
Rx convencionales, ya que este es el método disponi-
ble en la mayoria de los centros de salud. Nuestra
experiencia demostré como caracteristicas frecuentes
la presencia de opacidades parcheadas en vidrio
esmerilado y consolidativas parcheadas de distribucion
predominantemente en los I6bulos inferiores. Es indis-
pensable, ademas, conocerlos para poder alertar al
equipo médico ante su sospecha radiogréafica en estu-
dios que se realicen por otros motivos, teniendo en
cuenta que la mayoria de los pacientes cursan la enfer-
medad de forma asintomadtica, pudiendo ser igual-
mente portadores de ella.

En cuanto a los hallazgos tomogréficos, podemos
concluir que se condicen con lo descrito en la literatura
internacional, identificandose como unica diferencia el
predominio de los infiltrados pulmonares en los I6bulos
superiores, no descartando que esta se deba al bajo
numero de pacientes, 1o que podria verse modificado
en futuras investigaciones.
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Resonancia magnética de alta definicion para la evaluacion de
trastornos laberinticos

High definition magnetic resonance imaging for the evaluation of
labyrinthic disorders
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Resumen

Objetivo: Describir los hallazgos en resonancia magnética (RM) en lesiones intralaberinticas. Método: Se incluyeron pa-
cientes evaluados entre enero de 2012 y marzo de 2019 que se sometieron a una RM del oido interno. Se recogieron datos
demogrdficos y de imagen. Las RM incluyeron secuencias ponderadas en T2 de alta resolucion (T2 AR), secuencias pon-
deradas en T1 sin contraste (T1 SC) y secuencias ponderadas en T1 con contraste (T1 CC). Resultados: Se analizaron las
imagenes de RM de 23 pacientes con una mediana de edad de 60 afios (rango: 43-73). Encontramos 8 (34,8%) pacientes
con neurinoma intralaberintico, 7 (30,4%) con laberintitis inflamatoria, 5 (21,7%) con laberintitis osificante y 3 (13%) con
hemorragia intralaberintica. Todos los pacientes con neurinoma intralaberintico tenian una baja sefial en la secuencias T2
AR, ligera hipersefal en las secuencias T1 SC y realce poscontraste. Tres pacientes (42,5%) con laberintitis inflamatoria
tenian baja sefial en las secuencias T2 AR y 5 (71%) tenian realce en las secuencias T1 CC. Los pacientes con laberintitis
osificante tenian una baja sefial en las secuencias T2 AR y los pacientes con hemorragia tenian una sefial alta en las se-
cuencias T1 SC. Los pacientes con neurinoma intralaberintico tenian sefial mds baja en T2 AR que los pacientes con labe-
rintitis inflamatoria (p = 0,026). Conclusiones: Existen diferentes condiciones que pueden alterar la sefial del laberinto en
la RM. El patrdn radioldgico permite establecer su diagndstico. La investigacion proporciona informacion relevante para la
interpretacion de las alteraciones de la sefial del laberinto membranoso en la RM.

Palabras clave: Resonancia magnética. Laberinto. Laberintitis.

Abstract

Objective: The objective of this investigation is to describe the findings in magnetic resonance imaging (MRI) in intralabyrin-
thine lesions. Method: We included patients evaluated between January 2012 and March 2019 who underwent an MRI of the
inner ear. Demographic and image data were collected. MRI included high-resolution T2 (HR-T2), non-contrast T1 (NC-T1) and
contrast-enhanced T1 (CE-T1). Results: MR/ images of 23 patients were analyzed. The median age was 60 years (range:
43-73). We found 8 (34.8%) patients with intra-labyrinthine neurinoma, 7 (30.4%) patients with inflammatory labyrinthitis,
5 (21.7%) with ossifying labyrinthitis and 3 (13%) with intra-labyrinthine hemorrhage. All patients with intra-labyrinthine neuri-
noma had a low signal in HR-T2, a slight high signal in NC- T1 and post-contrast enhancement. Three patients with inflammatory
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labyrinthitis (42.5%) had low signal in HR-T2 and 5 patients (71%) had enhancement with CE-T1. Patients with o0ssifying
labyrinthitis had a low signal in HR-T2 and patients with hemorrhage had high signal in NC-T1. Patients with intra-labyrinthine
neurinoma had a lower signal in HR-T2 than patients with inflammatory labyrinthitis (p = 0.026). Conclusions: There are
multiple entities that can alter the labyrinth signal in MRI. The radiological pattern allows establishing their diagnosis. The re-
search provides relevant information for the interpretation of the alterations of the membranous labyrinth signal in MRI.

Keywords: Magnetic resonance imaging. Labyrinth. Labyrinthitis.

Introduccion

El laberinto membranoso es una estructura ubicada
dentro de la cdpsula dtica (laberinto dseo), en la por
cion petrosa del hueso temporal. Esta constituido por
la coclea, el vestibulo (utriculo y século), los canales
semicirculares, el conducto endolinfatico y el conducto
coclear.

La resonancia magnética (RM) es el método de elec-
cion en el estudio de las patologias del laberinto mem-
branoso, pues puede brindar informacién fundamental
para poder caracterizarlas'?. La interpretacion de las
alteraciones de la sefal del laberinto membranoso es
importante debido a que condiciona el manejo y el
tratamiento del paciente.

Las secuencias mas Uutiles en la evaluacion del labe-
rinto membranoso son las secuencias ponderadas en
T1 sin contraste (T1 SC), las secuencias ponderadas
en T2 de alta resolucion (T2 AR) y las secuencias pon-
deradas en T1 con contraste (T1 CC). La presencia de
sefial hiperintensa espontanea en T1 SC sugiere la
presencia de metahemoglobina y nos orienta a una
hemorragia laberintica. La ausencia de sefal de liquido
en T2 AR podria proponer la presencia de una neopla-
sia intralaberintica o la osificacién del laberinto. La pre-
sencia de refuerzo en T1 CC podria indicar una
laberintitis inflamatoria o la presencia de una neoplasia
intralaberintica®. Los patrones radiolégicos descritos
pueden mostrar cierto grado de superposicion, por lo
que es necesaria una meticulosa evaluaciéon de las
secuencias mencionadas y una estricta correlacion con
los datos clinicos para una mejor aproximacion
diagndstica.

Se han publicado diversos trabajos de investigacion
acerca de la utilidad de la RM en el diagndstico de
dichas afecciones. En un estudio de investigacion de
Peng et al.%, en el que incluyeron 11 pacientes con
alteraciones de la sefal del laberinto, se detecté que
la secuencia T1 CC era la mas util para diferenciar
lesiones tumorales de lesiones inflamatorias. Dada la
muestra limitada, los datos son dificiles de extrapolar
a la poblacion general.

Presentamos un estudio en el cual analizamos la
sefial del laberinto membranoso en diferentes pacien-
tes con sospecha de patologia intralaberintica. Las
afecciones que incluimos en nuestra investigacion fue-
ron laberintitis inflamatoria, hemorragia intralaberintica,
neurinoma intralaberintico y laberintitis osificante.
Como objetivo secundario, planteamos establecer la
utilidad de la secuencia T2 AR en la comparacion entre
pacientes con neurinomas intralaberinticos y laberinti-
tis inflamatoria, debido a que son dos de las afecciones
intralaberinticas mas frecuentes y que, ademas, en
ellas pueden superponerse los hallazgos de la RM.

Método

Realizamos un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes evaluados entre enero de 2012 y
marzo de 2019 que se sometieron a una RM del oido
interno. Los pacientes debian haber tenido seguimiento
por especialistas en otorrinolaringologia y estudios dis-
ponibles en PACS (Picture Archiving and Communication
System) para su evaluacion. Debido a que no existen
criterios diagnosticos establecidos para las patologias
estudiadas, se incluyeron pacientes basandose en la
interpretacién conjunta de presentacién clinica, hallaz-
gos de imagenes y evolucién. Para los pacientes con
neurinomas intralaberinticos, el criterio se basé en la
evolucidn clinica sin cambios o la progresién de sinto-
mas durante la evaluacién. Para los pacientes con labe-
rintitis inflamatoria o hemorragia laberintica se us6 como
criterio la mejoria clinica durante el seguimiento o el
control por imagenes con resoluciéon de los hallazgos
iniciales. Para la laberintitis osificante se requirid una
tomografia computada (TC) de pefiascos como estudio
complementario a la RM de oidos para la confirmacién
de osificacion. Dada la baja frecuencia de las patologias
del laberinto membranoso, se incluyeron todos los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion, en un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Se recogie-
ron datos demograficos y de imagen. Los estudios fueron
realizados en cuatro equipos de RM: un equipo Avanto
1.5 T (Siemens, Alemania), un equipo Essenza 1.5 T
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Figura 1. Secuencia T2 AR con areas de interes (ROI, regions of interest) sobre ambos vestibulos y sobre el cuarto
ventriculo. Se constata una caida de la sefial a nivel del vestibulo izquierdo (siendo de 42, en comparacion con el
vestibulo derecho, que es de 187, y con el cuarto ventriculo, que es de 220).

Pacientes con lesiones del laberinto
almacenados en la Historia Clinica
Electrénica (HCE) (n = 55)

Pacientes excluidos por no
tener imagenes almacenadas
(n=22)

Pacientes con imagenes almacenadas
en PACS (n = 33)

Pacientes excluidos por no
tener seguimiento o
diagnéstico definitivo (n = 10)

Pacientes incluidos en el anélisis final
(n=23)

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.
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Figura 3. Paciente de 70 afios con hipoacusia neurosensorial izquierda de larga data. A: se visualiza el laberinto
membranoso del lado izquierdo isointenso en la secuencia T1 SC. B: intensa caida de la sefial en la secuencia T2 AR
en la cdclea, el vestibulo y el fondo del conducto auditivo interno en topografia del ramo coclear del VIII par.

C: secuencia T1 CC con marcado realce poscontraste. Hallazgos compatibles con un neurinoma intralaberintico
vestibular y coclear con extension al ramo coclear del VIII par.

(Siemens, Alemania), un equipo Achieva 1.5 T (Philips,
Holanda) y un equipo Ingenia 3 T (Philips, Holanda). Los
parametros técnicos basicos de las secuencias utiliza-
das se detallan en la tabla 1. El detalle de los estudios
realizados en cada equipo fue el siguiente: 2 pacientes
fueron estudiados en el equipo Avanto, 13 pacientes se
estudiaron en el equipo Essenza, 5 pacientes se estu-
diaron en el equipo Achieva y 3 pacientes se estudiaron
en el equipo Ingenia (con un total de 23 pacientes).

Las imagenes de RM incluyeron secuencias T2 AR,
T1 SC y T1 CC. Los parametros de las secuencias
utilizadas fueron los siguientes:

— Secuencia T2 AR: los equipos marca Siemens (Avanto
y Essenza) utilizan secuencia de gradiente CISS volumé-
trica (3D), y los equipos marca Philips (Achieva e Ingenia)
utilizan secuencia de gradiente Balance FFE 3D.

— Secuencias T1 SC y T1 CC: se utilizan secuencias
spin echo 2D precontraste y poscontraste en los cua-
tro equipos.

Se dibujaron areas de interés (ROI, regions of inte-
rest) sobre la ciclea y el vestibulo de ambos lados en
las tres secuencias realizadas. Las mediciones fueron
realizadas por un investigador con 6 afos de experien-
cia en neuroimagenes (MPA). Los datos fueron

estandarizados en relacién con la sefial del liquido
cefalorraquideo (LCR) del cuarto ventriculo para evitar
variabilidad por diferencias en el fabricante del resona-
dor (Fig. 1).

Las variables continuas se expresan con mediana y
rango intercuartil, y las categdricas mediante porcen-
taje. La comparacion de variables continuas se realizd
mediante la prueba t de Student. El andlisis estadistico
se realizd con el programa IBM SPSS Statistics for
macOS, version 22.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).
El valor de significancia estadistica se establecié
en 0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
nuestra institucion.

Resultados

Se analizaron las imagenes de RM de 23 pacientes
(Fig. 2). La mediana de edad fue de 60 afhos (rango:
43-73). De ellos, 13 pacientes eran de sexo masculino
(M) y 10 de sexo femenino (F). Encontramos 8 pacien-
tes (34,8%) con neurinoma intralaberintico (4 My 4 F),
de los cuales 5 eran intracocleares y 3 vestibulococlea-
res (3 del lado derecho, 4 del lado izquierdo y uno de
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Figura 4. Paciente de 71 afios con hipoacusia neurosensorial y acufenos del oido derecho. A: discreta

hiperintensidad en la secuencia T1 SC a nivel del vestibulo y de la espira basal de la cdclea del lado derecho.

B: leve hipointensidad en la secuencia T2 AR. C: leve realce en la secuencia T1 CC. Hallazgos sugestivos de
laberintitis inflamatoria derecha con compromiso del vestibulo y de la céclea.

Tabla 1. Parametros técnicos de las secuencias realizadas

T2 CISS

T1 sin contraste

T1 con contraste

Flip angle

Achieva
Voxel
TE
TR
Flip angle

Essenza
Voxel
TE
TR
Flip angle

Ingenia
Voxel
TE
TR
Flip angle

0.7x0.7x 0.7 mm
2.67 ms
5.98 ms
76°

0.53 x 0.53 x 0.50 mm
3.1 ms
6.2 ms
60°

0.7 x 0.7 x 0.7 mm
3.18 ms
7.05 ms
70°

0.31x 0.31 x 0.5 mm
224.6 ms
2000 ms
90°

0.8x0.7 x 2.5 mm
11 ms
450 ms
150°

0.56 x 0.56 x 3 mm
15 ms
450 ms
90°

0.9 x 0.6 x 300 mm
13 ms
450 ms
150°

0.42 x 0.42 x 3 mm
12 ms
750 ms
95°

0.8x0.7x 2.5 mm
11 ms
450 ms
150°

0.56 x 0.56 x 3 mm
15 ms
450 ms
90°

0.9 x 0.6 x 300 mm
13 ms
450 ms
150°

0.42 x0.42 x 3 mm
12 ms
750 ms
95°
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Figura 5. Paciente de 41 afios con hipoacusia neurosensorial y parélisis facial derecha. Antecedente de reseccion
de neurinoma del VIII par en el conducto auditivo interno derecho con extension al angulo pontocerebeloso.
Controles posteriores. A: TC de pefiasco derecho, con hiperdensidad en el interior de la céclea derecha.

B: secuencia T2 AR con hiposefial en la coclea derecha. C: muestra leve hiperintensidad en la secuencia T1 SC en
el vestibulo, el conducto semicircular externo y parte de la espira media de la cdclea. Tales hallazgos son
compatibles con el diagndstico de laberintitis osificante posquirirgica.

Figura 6. Paciente de 54 afios que inicia con vértigo subito e hipoacusia progresiva. A: se observa hipersefial en la
secuencia T1 SC en el laberinto izquierdo. B: discreta baja sefial en la secuencia T2 AR. C: se observa hipersefial en
la secuencia T1 CC en el laberinto izquierdo. Hallazgo compatible con hemorragia laberintica.
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Tabla 2. Patrones radioldgicos en RM de pacientes lesiones del laberinto membranoso

Diagnéstico Seiial hipointensa en T2AR

Seiial hiperintensa en T1SC Seiial hiperintensa en T1CC

Neurinoma intracoclear (n = 8) 100% 100% 100%
Laberintitis inflamatoria (n = 7) 42,5% 42,5% 1%
Hemorragia laberintica (n = 3) 0% 100% 67%
Laberintitis osificante 100% 40% 66,7%
(n=5)

T2AR: T2 de alta resolucion; T1SC: T1 sin contraste; TICC: T1 con contraste.

Tabla 3. Comparacion entre neurinoma intracoclear y laberintitis inflamatoria (prueba t student)
Seiial estandarizada (laberinto/LCR) Neurinoma intracoclear (n = 8) Laberintitis inflamatoria (n = 7) p
T2AR céclea (media, DE) 0,29 (0,2) 0,52 (0,1) 0,028
T2AR vestibulo (media, DE) 0,42 (0,2) 0,72 (0,2) 0,02
T1SC coclea (media, DE) 1,09 (0,3) 1,32 (0,4) 0,28
T1SC vestibulo (media, DE) 1,17 (0,4) 1,26 (0,4) 0,7
T1CC coclea (media, DE) 2,03 (1) 1,65 (0,9) 0,4
T1CC vestibulo (media, DE) 1,42 (0,8) 1,57 (0,7) 0,7

LCR: liquido cefalorraquideo; T2AR: T2 de alta resolucion; T1SC: T1 sin contraste; TICC: T1 con contraste; DE: desvio estandar.

bilateral); 7 pacientes (30,4%) con laberintitis inflama-
toria (4 My 3 F), de las cuales 2 eran del lado derecho,
2 del lado izquierdo y 3 eran bilaterales; 5 pacientes
(21.7%) con laberintitis osificante (2 M y 3 F), de las
cuales 3 eran del lado derecho, 1 del lado izquierdo y
1 bilateral; y 3 pacientes (13%) con hemorragia intrala-
berintica (3 M), de las cuales 2 eran del lado derecho
y 1 del lado izquierdo.

Todos los pacientes con neurinoma intralaberintico
revelaban una baja sefial en la secuencia T2 AR, ligera
hipersefial en la secuencia T1 SC y realce poscontraste
con margenes bien definidos (Fig. 3). Tres pacientes
con laberintitis inflamatoria (42,5%) mostraron baja
sefal en las secuencias T2 AR y T1 SC, y 5 pacientes
(71%) manifestaban realce con el contraste (Fig. 4), con
margenes menos claros que los pacientes con neuri-
noma. Los 5 pacientes con laberintitis osificante pre-
sentaron baja sefal en la secuencia T2 AR, y 2
pacientes (40%) tenian hipersefal en la secuencia T1
SC (Fig. 5). Solo en 3 pacientes con laberintitis osifi-
cante se realizé secuencia con contraste, y 2 de ellos
mostraron realce. Los 3 pacientes con hemorragia evi-
denciaron una sefial alta en la secuencia sin contraste
(Fig. 6) y 2 (66,7%) presentaron refuerzo poscontraste
(Tabla 2).

Cuando comparamos el neurinoma intralaberintico
con la laberintitis inflamatoria mediante la prueba t de
Student, encontramos una diferencia significativa en la
sefal en la secuencia T2 AR. Los pacientes con neu-
rioma presentaban sefial hipointensa (M = 0,29; SD =
0,2) frente a los pacientes con laberintitis (M = 0,52;
SD = 0,01), gl (10,63) (p = 0,028) en la evaluacion de
la coclea, asi como en la valoracion del vestibulo en
la que los pacientes con neurinoma tenia una sefal
mas baja (M = 0,42; SD = 0,2) frente a pacientes con
laberintitis (M = 0,72; SD = 0,2), gl (12.9) (p = 0,02). No
encontramos diferencias en la sefial de la secuencia
sin contraste ni en el refuerzo poscontraste entre estas
dos afecciones (Tabla 3).

Discusion

Presentamos un trabajo con analisis de sefhal de
estudios de RM de oidos en pacientes con patologia
intralaberintica.

Los schwannomas o neurinomas son tumores benig-
nos de lento crecimiento derivados de las células de
Schwann. Los localizados en el laberinto membranoso
se denominan tumores intralaberinticos. Dentro de esta
clasificacion existen dos subgrupos, llamados cocleares
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y vestibulares, dependiendo de si se originan dentro de
la coclea o del vestibulo, respectivamente; se denominan
vestibulococleares si comprometen ambas estructuras.

Son lesiones raras, que se manifiestan en adultos
mayores de 40 afios, sin predilecciéon por un sexo.
Clinicamente se presentan con hipoacusia unilateral de
lenta progresion; en el caso de la localizacion intraco-
clear, agregando acufenos y vértigos en los tumores
originados en el vestibulo. El diagndstico suele basarse
en la evolucion clinica e imagenoldgica, dado que en
pocos casos se resuelven de forma quirdrgica.

Caracteristicamente, por RM suelen mostrar una
sefal ligeramente hiperintensa en la secuencia T1 SC
y un marcado realce focal en la secuencia T1 CC.
Algunos casos infrecuentes pueden tener solo un ligero
realce, pero acompafian una clara ausencia de sefial
en la secuencia T2 AR.

En los pacientes analizados en nuestra investigacion,
el 100% presentaron las tres caracteristicas clasicas
mencionadas en la literatura: alta sefial en la secuencia
sin contraste, ausencia de sefial en la secuencia T2 AR
y marcado realce con el contraste®®.

La laberintitis es una enfermedad aguda o subaguda
de causa inflamatoria o infecciosa del laberinto mem-
branoso (espacios que contienen liquido en el oido
interno). Puede manifestarse a cualquier edad, clasica-
mente con una hipoacusia neurosensorial subita unila-
teral, a veces a lo largo de horas o pocos dias, asociada
a acufenos y vértigo. Dicha clinica aguda se evidencia
cuando la causa es viral; en cambio, cuando la causa
es bacteriana, mas habitual en la infancia, la clinica es
mas progresiva. El refuerzo poscontraste suele verse
en la fase aguda, pero puede ser de dificil deteccion
debido a la sefal hiperintensa espontanea en la
secuencia ponderada en T1, vinculada con el alto con-
tenido proteico del tejido inflamatorio”®.

La laberintitis hemorragica, también llamada hemo-
rragia laberintica perilinfatica, es la presencia de mate-
rial hematico dentro del laberinto membranoso. Puede
manifestarse también a cualquier edad, con hallazgos
clinicos similares a los de la laberintitis inflamatoria o
infecciosa: hipoacusia neurosensorial subita unilateral,
acufenos y vértigo.

Dada la presentacién clinica similar, los hallazgos
por imagen nos brindan mayor informacion para aproxi-
mar el diagndstico. En la secuencia T1 CC, ambas
afecciones pueden exhibir un ligero realce con el con-
traste intravenoso (no tan marcado como el schwan-
noma), y la secuencia T2 AR puede ser normal. Lo
caracteristico y lo que las diferencia es que en la labe-
rintitis inflamatoria la secuencia T1 SC puede mostrar

una sefal normal o levemente aumentada, y en la
hemorragia laberintica muestra una marcada sefal
hiperintensa.

En nuestra muestra, acorde con estos hallazgos des-
critos en la literatura, solo el 42,5% de los pacientes
con laberintitis inflamatoria evidenciaron sefal alta en
la secuencia T1 SC. En cambio, el 100% de los pacien-
tes con hemorragia laberintica mostraron evidente
sefial hiperintensa en la misma secuencia'?.

La laberintitis osificante es una secuela cicatrizal de
una lesion infecciosa, inflamatoria, traumatica o quirur-
gica del oido interno, y esta constituida por osificacion
tisular. Clasicamente ocurre en nifios de 2 a 18 meses,
después de un episodio de meningitis aguda, y se
presenta con hipoacusia neurosensorial bilateral, aun-
que en algunos casos puede asociarse a veértigo
intenso, lo cual es infrecuente, pero devastador.

Dependiendo de la localizacion, la patologia se cla-
sifica en coclear, si afecta la cdclea, o no coclear, si
compromete al vestibulo o los conductos semicircula-
res, si afecta a ambas se denomina mixta. Puede ser
el estadio final de una laberintitis infecciosa.

La RM puede ayudar al diagndstico con la secuencia
T2 AR, mostrando una sefial intermedia, baja o ausente
dependiendo de la gravedad de la enfermedad. Puede
evidenciarse hiperintensidad en la secuencia T1 SC y
ligero realce con el contraste. Este ultimo puede estar
presente tanto en los casos de laberintitis membra-
nosa, una etapa precursora de la laberintitis osificante,
como en la etapa osificante misma.

De cualquier manera, el método de eleccion para su
diagndstico es la TC del hueso temporal en ventana
0sea, la cual puede mostrar una hiperdensidad sutil del
laberinto membranoso en los casos mas leves y una
osificacion completa del laberinto en los casos mas
graves.

Acorde con estos hallazgos, en nuestra muestra, el
100% de los pacientes con esta patologia presentaron
baja sefal en la secuencia T2 AR%% 1,

Como objetivo secundario, nos planteamos la utilidad
de la secuencia T2 AR en la comparacion entre pacien-
tes con neurinomas intralaberinticos y laberintitis infla-
matoria, debido a que son dos de las afecciones
intralaberinticas mas frecuentes y que ademas en ellas
se pueden superponer los hallazgos de RM. En la eva-
luacion de pacientes con ambas afecciones encontra-
mos una sefal mas baja en la secuencia en T2 AR en
el neurinoma intralaberintico como Unica variable esta-
disticamente significativa.

Como ya hemos mencionado, existen diversas publi-
caciones acerca de la utilidad de la RM en el
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diagnéstico de las afecciones que comprometen el labe-
rinto membranoso. En una revisién de Peng et al.* se
analizaron 11 pacientes con alteraciones de la sefial del
laberinto y se concluyé que la secuencia T1 CC es la
mas Util para diferenciar lesiones tumorales de lesiones
inflamatorias. Una posible debilidad de este estudio es
el pequefio numero de pacientes, lo que disminuye su
poder estadistico y la generalizacion de los hallazgos.

Nuestro trabajo incluye un nimero mayor de pacien-
tes y encontramos que la secuencia T2 AR tiene una
mayor utilidad para distinguir neurinomas intralaberin-
ticos de laberintitis inflamatoria. Para esto empleamos
una forma de estandarizacién de sefal diferente: en
lugar de comparar la sefial del laberinto patolégico con
el contralateral, confrontamos la sefial de cada labe-
rinto con la sefial del LCR en el cuarto ventriculo. De
esta forma, evitamos que la posible afectaciéon del
laberinto de forma bilateral (en especial en la laberin-
titis inflamatoria) reduzca la sensibilidad del método.

El estudio tiene varias limitantes. La primera esta en
relacion con el diagndstico final de los pacientes, dado
que las lesiones laberinticas no suelen tener diagndstico
histopatoldgico y categorizamos a los pacientes segun
el diagnostico mas probable, basado en la presentacion
clinica, la evolucion radiolégica y la interpretacion del
médico tratante, lo que podria inducir que algun paciente
no esté adecuadamente categorizado para el analisis de
grupos. También se debe mencionar como limitante el
tamafo muestral, lo cual puede influir en las diferencias
estadisticas encontradas, y que las diferencia segun el
fabricante del resonador podrian interferir en los valores
de sefial recolectados, incluso aplicando la estandariza-
cion de la senal del LCR del cuarto ventriculo.

Conclusiones

La RM es el método de eleccion en el estudio de la
patologia del laberinto membranoso, pues puede brin-
dar informacién fundamental para poder diferenciar las
posibles afecciones. En el andlisis comparativo entre
ellas, encontramos que la secuencia T2 AR tiene mayor
utilidad para diferenciar entre neurinomas intralaberin-
ticos y laberintitis inflamatoria.

La interpretacion de las alteraciones de la sefal del
laberinto membranoso es importante, debido a que
condiciona el manejo y el tratamiento del paciente.
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Adenocarcinoma de pancreas: evaluacion mediante tomografia
computada multidetector

Adenocarcinoma of the pancreas: Evaluation by multidetector computed
tomography

Paula Perroni*, Nebil Larrafiaga, Fabiana Prado-Zdrate, German Espil y Shigeru Kozima
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Dentro del amplio espectro de los tumores pancreaticos, el adenocarcinoma es el que presenta mayor frecuencia. A pesar
de los avances de los métodos imagenoldgicos y de las técnicas quirdrgicas, el carcinoma de pancreas sigue siendo uno
de los tumores mas agresivos. Su diagndstico oportuno, y sobre todo la determinacion de su resecabilidad, sirven para
sectorizar aquellos pacientes candidatos a cirugia de aquellos en quienes esta no resultaria beneficiosa, sumando ademds
los riesgos adicionales que dicho tratamiento implica. En el presente trabajo queremos mencionar los aspectos clinico-epi-
demioldgicos fundamentales del carcinoma de pancreas y describir sus caracteristicas imagenoldgicas y criterios de rese-
cabilidad utilizando la tomografia computada multidetector (TCMD) con protocolo especifico para glandula pancredtica.

Palabras clave: Carcinoma. Pancreas. Tomografia computada multidetector.

Abstract

Within the wide spectrum of pancreatic tumors, adenocarcinoma is the one with the highest frequency. Despite advances in
imaging methods and surgical techniques, pancreatic carcinoma continues to be one of the most aggressive tumors. Its timely
diagnosis and especially the determination of its resectability serve to sectorize those patients who are candidates for surgery,
those in whom it would not be beneficial, also adding the additional risks that said therapy implies. In the present work we
want to mention the fundamental clinical-epidemiological aspects of pancreatic carcinoma, describe its imaging characte-
ristics and resectability criteria using multidetector computed tomography with a specific protocol for the pancreatic gland.

Keywords: Carcinoma. Pancreas. Multidetector computed tomography.
pronostico que presenta, la cirugia de reseccion

aumenta la sobrevida, pero solo es posible en un bajo
porcentaje de pacientes, menor del 20%'. Por tal

Introduccion

Las neoplasias pancreaticas constituyen una de las
causas mas importantes de mortalidad en el mundo, de

las cuales la mas frecuente es el adenocarcinoma.
La consulta se realiza generalmente en estadios
tardios de la enfermedad. Sin embargo, pese al mal
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motivo, es importante diferenciar a los pacientes can-
didatos a cirugia con intencion curativa de aquellos que
pueden optar por una cirugia en forma diferida tras
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TOMD RECONSTRUCQION
CORONAL FASE VENOSA

Figura 1. Tomografia computada multidetector (TCMD) en reconstruccién coronal en fase venosa que muestra una formacion
heterogénea isodensa en topografia cefélica del pancreas (flecha blanca), que genera dilatacion de la via biliar (flechas negras).

TCMD AXJAL FASE ARTERIAL

Figura 2. TCMD axial con contraste en fase arterial. Se observa una voluminosa formacion hipodensa dependiente de la cola
pancreética en intimo contacto con el hilio esplénico (flecha), en un paciente que presentaba dolor en la region dorsolumbar.

neoadyuvancia, y de los que solo podran recibir trata- El objetivo del presente trabajo es realizar una revi-
miento paliativo, determinando la sectorizacion de los sién de las caracteristicas tomogréficas del carci-
pacientes segun la clasificacion del National noma de pancreas y describir los criterios para su
Comprehensive Cancer Network (NCCN). resecabilidad.
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Figura 3. A: TCMD en reconstruccion sagital en fase arterial con MIP. Se observa un tumor en la cabeza del
pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha). B: TCMD axial en fase arterial con MIP. Se observa
un tumor en la cabeza del pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha blanca). Se menciona
también la arteria hepatica (flecha negra) comprometida por el tumor; esta arteria con origen en la arteria
mesentérica superior en lugar de en el tronco celiaco. C: TCMD en reconstruccion coronal en fase arterial con MIP.
Se observa un tumor en la cabeza del pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha).

Tabla 1. Plantilla de informe radioldgico, basada en la Guia SEDIA'1 para el informe estructurado del céncer de

pancreas
Clasificacion Compromiso arterial Compromiso venoso
NCCN 2017
Resecable Ausencia de contacto tumoral con TC, AH o AMS. Tejido normal entre Ausencia de contacto tumoral con
(sin metastasis a tumor- vaso VMS o VP
distancia) Contacto tumoral<180° sin
irregularidad del contorno vascular
Borderline Tumores de cabeza y proceso uncinado Tumores de cuerpo y cola Tumores de cabeza Tumores de
(sin metastasis a y proceso uncinado  cuerpo y cola
distancia)
— Contacto con AH sin afeccion de su — Contacto tumoral con TC — Contacto con VMS o VP > 180°
bifurcacion o al TC permitiendo < 180° — Contacto con VMS o VP < 180° con
reseccion y reconstruccion vascular — Contacto con TC > 180° irregularidad del contorno o
completa sin afeccion adrtica ni de trombosis que permite la reseccion
— Contacto AMS<180° la gastroduodenal y reconstruccion
— Contacto tumoral con VCI
Irresecable — Contacto tumoral con TC o AMS>180° — Contacto tumoral con TC — Contacto u oclusion de VMS o VP

(Metastasis o — Contacto con 1° rama yeyunal de AMS
adenopatias no

regionales)

— Contacto con TC y

o AMS > 180° sin posibilidad de reconstruccion
quirdrgica

— Contacto con primer rama yeyunal
de VMS proximal

afeccion aortica

Consideraciones epidemioldgicas

En el ano 2002, la incidencia del cancer de pancreas
en el mundo se estim6 en 232.206 casos, con una
mortalidad de 226.023, determinando un coeficiente
entre muerte e incidencia de 0,98, valor que evidencia
la baja supervivencia que presenta la neoplasia
pancreatica®.

Los datos epidemiolégicos del carcinoma pancrea-
tico en Argentina son similares a los globales. En el
ultimo boletin epidemioldgico del Instituto Nacional del

Cancer, del afo 2018, fue el sexto sitio tumoral mas
frecuente, después de la mama, el colon, la préstata,
el pulmén y el rindn*.

La distribucion absoluta de defunciones en el afio
2016 fue de 1.966 hombres y 2.224 mujeres, sumando
un total de 4.190 casos de muerte por cancer pancrea-
tico. En el afo 2018, los datos mostraron un aumento
de la incidencia, con 4.878 casos, de ellos 2.302 hom-
bres y 2.576 mujeres, reportados por la International
Agency for Research on Cancer. Ademas, si bien se
determiné un mayor nimero de casos en mujeres,
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TCMID AXIAL FASE VENOSA

Figura 4. Mismo paciente de la figura 1. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa. Se observa una
imagen isodensa en la region cefalica del pancreas (flecha) que provoca dilatacion de la via biliar y del conducto de

Wirsung (signo del doble conducto).

TCMID AXIAL FASE VENOSA

Figura 5. TCMD axial en fase venosa que muestra atrofia
de cuerpo y cola distal a una masa pancreatica. En su
interior se observa, ademas, el conducto de Wirsung
dilatado (flecha).

dado que contempla todas las estirpes tumorales pan-
credticas, la mayoria de los casos de adenocarcinoma
se presentan en hombres*.

El adenocarcinoma de pancreas es multifactorial,
pero dentro de sus factores de riesgo uno de los més
relevantes es la edad avanzada, con una media de
60-80 afios. Otros factores de riesgo que menciona la
literatura son el sexo masculino, el consumo de alco-
hol, el tabaco, el sobrepeso, la diabetes, la intolerancia
a la glucosa, los sindromes hereditarios de alta pene-
trancia, las exposiciones laborales y la pancreatitis
crénica*S.

Aspectos clinicos

Con respecto a las consideraciones clinicas, el ade-
nocarcinoma ductal tiene una presentacion sintomatica
inespecifica que depende, en general, del estadio de
la enfermedad y del sitio de asiento del tumor, siendo
mas frecuentes los tumores de la porcion cefdlica
(Fig. 1)"?®. Los sintomas habituales de los tumores
localizados en la cabeza pancreatica son la ictericia
obstructiva, progresiva e indolora, la apirexia y la pér-
dida de peso, mientras que los tumores que asientan
en el cuerpo y la cola no suelen obstruir la via biliar,
con lo cual tienen una clinica silente hasta que después
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Figura 6. A: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles. Se observa un tumor isodenso en la
cabeza del pancreas con importante compromiso vascular que obstruye la vena porta y deforma la vena
mesentérica superior (flecha gruesa), presencia de stent biliar (flecha fina) y multiples colaterales venosas (punta
de flecha). B: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles. Se observa un tumor isodenso en la
cabeza del pancreas con importante compromiso vascular, que obstruye la vena porta y deforma la vena
mesentérica superior (flecha gruesa), presencia de stent biliar (flecha fina) y maltiples colaterales venosas (punta
de flecha). C: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles, que muestra stent biliar (flecha fina) y

multiples colaterales venosas (punta de flecha).

de cierto tiempo pueden presentar dolor abdominal
sordo, localizado en el epigastrio y que se irradia hacia
la espalda, conocido como dolor en «cinturén», que
refleja un estadio avanzado de la enfermedad y una
probable irresecabilidad (Fig. 2). Otros sintomas aso-
ciados al carcinoma pancreatico son esteatorrea, dia-
betes de reciente comienzo, ascitis, nauseas,
vomitos y tromboflebitis migratoria (sindrome de
Trousseau)®s.

En la actualidad no existe un método de tamizaje
para la patologia tumoral pancreatica por métodos ima-
genoldgicos ni por estudios de laboratorio. Al momento
del diagndstico se pueden encontrar alteraciones en la
analitica, como hiperbilirrubinemia, aumento de la fos-
fatasa alcalina y anemia, pero son parametros poco
especificos. Existen marcadores tumorales, como el
Ca 19.9 y el antigeno carcinoembrionario, que aunque
cumplen un papel fundamental en el seguimiento pos-
quirdrgico y de la respuesta al tratamiento con quimio-
terapia para predecir la posibilidad de recaida no
determinan el diagndstico ni forman parte de los crite-
rios de resecabilidad’®,

Estudio con tomografia computada
multidetector

En cuanto se sospecha una lesion focal pancreatica,
la tomografia computada multidetector (TCMD)
es el método de eleccion para su estudio vy
caracterizacion®.

Se tienen en cuenta distintos parametros técnicos
para un adecuado andlisis, que dependeran de la
experiencia de cada centro. Se recomienda un equipo

de 16 0 mas detectores, un grosor de corte < 1 mm,
con adquisiciones desde el diafragma hasta la sinfisis
del pubis, con 750 ml de contraste oral neutro y se
puede realizar opcionalmente una fase sin contraste
intravenoso. En cuanto al contraste yodado intrave-
noso, se realizan una fase arterial tardia o pancreato-
grafica a los 40 segundos de la inyeccion
(aproximadamente 125 ml a 3.5-5 ml/s), y una fase
venosa a los 70 segundos, que mejora ademas la
deteccion de metastasis hepaticas. Posteriormente, se
realizaran reconstrucciones multiplanares, y puede uti-
lizarse también la maxima intensidad de proyeccion
(MIP), con el fin de lograr una mejor valoracién de la
invasion vascular (Fig. 3A-C)',

En cuanto a las caracteristicas morfoldgicas, el ade-
nocarcinoma generalmente se observa hipodenso con
respecto a la glandula en la fase arterial parenquimatosa
pancreatica, debido a que es hipovascular. Sin embargo,
existe un bajo porcentaje (en torno a un 10%) que se
puede presentar isodenso, lo que origina una mayor
dificultad en su visualizacién. Ademas, se evidencian
otros signos que infieren el diagndstico, como la dilata-
cion del conducto de Wirsung con interrupcién abrupta
del mismo cut off, el signo del doble conducto, en donde
ademas del Wirsung se dilata la via biliar principal
(Fig. 4), la atrofia de la glandula distal a la lesion (Fig. 5)
y la deformidad del contorno pancreatico'-',

Dependiendo del estadio de la enfermedad, se pue-
den encontrar invasion ganglionar regional, metastasis
a distancia, ascitis, carcinomatosis petritoneal y colate-
rales venosas, entre otros hallazgos, que si no se cuenta
con el antecedente de cancer de pancreas sugieren su
posible diagndstico (Fig. 6A a Cy Fig. 7A y B).
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Figura 7. A: TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial en diferentes niveles que muestra un tumor de
péancreas irresecable que engloba al tronco celiaco (flecha), con presencia de liquido perihepatico y periesplénico
(puntas de flecha). B: TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial en diferentes niveles, del mismo
paciente, que muestra liquido en la cavidad abdominopelviana (punta de flecha).

TOMD AXIAL FASE VENOSA

Figura 8. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa que muestra una imagen hipodensa en la cabeza del
pancreas que mide 2.59 cm en su eje mayor transversal (flecha).

Informe radiolégico

El informe radioldgico de un paciente con adenocar-
cinoma de pancreas debe cumplir siempre los linea-
mentos descriptivos fundamentales, como son
localizacion tumoral, bordes, atenuacién y tamario

(midiendo el eje mayor en el plano transversal) (Fig. 8).
Asimismo, debe evaluarse la extension a estructuras
adyacentes ganglionares, 6rganos vecinos y metasta-
sis a distancia (Fig. 9). Esta evaluacién permite aplicar
la estadificacion del American Joint Committee on
Cancer, que utiliza el sistema TNM y determina el
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TCMID AXIAL FASE VENOSA

Figura 9. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa que muestra multiples imagenes hipodensas en el
parénquima hepatico (flechas), vinculables con secundarismo en un paciente con adenocarcinoma de pancreas.

5|
ABUTMENY DEFORMAGION
CONTACTO <880 EHCASLIONT CONTORNO LASCULAR

CONTACTO > 18C

Figura 10. Esquema de la relacion tumor-vaso con sus imagenes tomograficas correspondientes, que exponen los
diferentes tipos. A: abutment, contacto < 180°; se muestran en la imagen correspondiente la arteria mesentérica
superior (flecha blanca) y el tumor (flecha negra). B: encubrimiento o encasement, contacto > 180° del tumor (flecha
negra) con la circunferencia de la arteria mesentérica superior (flecha blanca). C: deformacion de la pared vascular
venosa por infiltracion tumoral, exhibiendo una deformidad en lagrima de la vena mesentérica superior (punta de
flecha blanca) y el tumor (flecha negra).
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Figura 11. A: tumor resecable (flecha). Se observan los planos grasos conservados rodeando los vasos
mesentéricos. B: tumor resecable (flecha gruesa). Se observan los planos grasos conservados rodeando los vasos

mesentéricos, arteria (flecha fina) y vena (punta de flecha).

TN
CORONAL FASL ARTLRIAL

1OMID RECONSTRUCQON
CORDNMAL FASE VENOSA

Figura 12. A: tumor resecable, sin contacto con la arteria mesentérica superior (flecha), en TCMD en reconstruccion
coronal en fase arterial. B: tumor resecable, contactando sin deformar el contorno de la vena mesentérica superior
(flecha), en TCMD en reconstruccion coronal con contraste en fase venosa.

estadio de la patologia, contribuyendo, junto a los cri-
terios de resecabilidad, a la toma de decisiones
terapéuticas'".

Para la realizaciéon del informe, de modo que
resulte practico, se puede contar con una lista de
los parametros que fueron descritos anteriormente,
con el fin de realizar una evaluaciéon completa. La
Sociedad Espafola de Diagnéstico por Imagen del
Abdomen cuenta con una guia para el informe
radiolégico de estadificacion del adenocarcinoma
de pancreas por TCMD, que organiza todos los
datos que deben analizarse y puede resultar de

gran utilidad para el
(Tabla 1)™.

Ademas del riguroso analisis morfolégico tumoral, la
invasion vascular, la extension a estructuras linfaticas
regionales y las metastasis a distancia, se recomienda
también la deteccion de otros hallazgos imagenoldgicos
que indiquen comorbilidad, como por ejemplo signos
de hepatopatia, cardiopatia o enfermedad renal, que si
no se conoce al paciente como tal son aspectos clave
en el estudio para su condicion de tratamiento. También
es fundamental el estudio de la anatomia vascular,
teniendo en cuenta la presencia de variantes anatdmicas

radiélogo en formacién
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Figura 13. A: TCMD axial en fase venosa con MIP que muestra un tumor resecable en contacto < 180° con la vena
mesentérica superior (flecha) y sin contacto con la arteria mesentérica superior (punta de flecha). B: TCMD en
reconstruccion coronal en fase venosa con MIP que muestra un tumor resecable en contacto con la vena
mesentérica superior sin deformar su contorno (flecha). C: TCMD en reconstruccion coronal en fase arterial con
MIP que muestra un tumor resecable sin contacto con la arteria mesentérica superior (flecha).

TOMD AXIAL FASE ARTERIAL

Figura 14. Tumor borderline con contacto < 180° con la vena mesentérica superior y sutil deformacion de su
contorno (flecha), con plano graso con arteria mesentérica superior (punta de flecha), en TCMD axial con contraste

intravenoso en fase arterial tardia.

que, ante la posibilidad de reseccién quirurgica, tanto
en la duodenopancreatectomia cefalica (Whipple) como
en la pancreatectomia distal, seran cruciales para la
planificacion de la cirugia®'™",

Criterios de resecabilidad

Los criterios de resecabilidad se basan en la dispo-
sicion del tumor en relacion con las estructuras

vasculares, lo que definira o no la posibilidad de resec-
cion. La determinacion exacta de la resecabilidad es
variable para las diferentes instituciones y su experien-
cia quirdrgica. Mediante las clasificaciones, se intenta
unificar criterios para evitar la interpretacion ambigua
de los informes imagenoldgicos' 415,

Las clasificaciones sobre la resecabilidad del carci-
noma pancreatico han variado a lo largo de los afios
de acuerdo con la curva de aprendizaje de los equipos
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TCMD RECONSTRUCCION
CORDMAL FASE ARTERIA

Figura 15. TCMD en reconstruccion coronal con contraste intravenoso en fase arterial tardia, en la que se aprecia
un tumor borderline (flecha) contactando con la vena mesentérica superior que pudo resecarse y reconstruirse.

TOMD AXIAL FASE ARTERIAL

Figura 16. TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial tardia que evidencia un tumor irresecable en
contacto > 180° con la arteria mesentérica superior (flecha).
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TOMD AJOAL FASL ARTLELAL

Figura 17. TCMD axial con contraste intravenoso. A: fase arterial. B: fase tardia. Muestra en ambas imagenes un
tumor irresecable que engloba al tronco celiaco (flecha en B).

TCMiD
RECONSTRUCCION
COROMNAL FASE
VENDSA

Figura 18. TCMD en reconstruccién coronal con contraste intravenoso en fase venosa que muestra un tumor
irresecable con compromiso de ambos vasos mesentéricos y de la vena porta (flecha).

multidisciplinarios. La finalidad de los criterios de rese-
cabilidad es actuar rapidamente ante pacientes candi-
datos a cirugia y evitarla en aquellos que no se
beneficiaran de la intervencion.

La determinacioén de la resecabilidad se establece
por el contacto tumoral con la circunferencia del vaso

(Fig. 10), definiéndose el contacto como < 180° de la
circunferencia, también conocido con el término abut-
ment, o > 180°, denominado encasement (encubri-
miento del vaso). La pared de la arteria es mas gruesa
y rigida que la venosa, lo que indica que la afeccién
arterial conlleva mayor riesgo de invasién vascular™.



Actualmente, los criterios del NCCN del afio 2017
dividen los tumores en resecables, irresecables y
enfermedad limitrofe o borderling™®°.

El tumor resecable es aquel que se presenta locali-
zado, con plano de tejido graso normal entre él y la
vasculatura arterial, es decir, sin contacto tumoral con
el tronco celiaco, la arteria hepatica o la arteria mesen-
térica superior. Con respecto a la vasculatura venosa,
se puede aceptar como resecable si no hay contacto
tumoral, o si este es < 180°, con la vena mesentérica
superior 0 la vena porta; tampoco debe modificar el
contorno de estas. Estas relaciones del tumor con la
vasculatura permiten lograr una reseccion tumoral
durante el acto quirurgico con adecuada reconstruccion
vascular remanente. Ademas, el paciente no debe pre-
sentar comorbilidad que impida la cirugia, metastasis
ni invasion ganglionar a distancia (Fig. 11A y B, Fig. 12A
y B, y Fig. 13A a C).

Cabe mencionar que la invasién de estructuras proxi-
mas, como el duodeno, el colon ascendente o el bazo,
no contraindica la cirugia, debido a que son estructuras
que pueden resecarse en bloque durante el acto
quirrgico®®.

Enfermedad limitrofe o borderline es un concepto
nuevo, cuyo manejo depende exclusivamente de las
instituciones. Existen numerosas clasificaciones para
su definicion segun los distintos autores, pero en tér-
minos generales comprende aquellos pacientes que
no cumplen los criterios para formar parte de los otros
dos grupos. Presentan un contacto tumor-vaso limi-
tado, el cual se podria beneficiar de la cirugia poste-
rior a un tratamiento de terapia neoadyuvante. Los
tumores borderline de cabeza y de proceso uncinado
evidencian contacto con la arteria hepatica sin afec-
tacion de su bifurcacion ni del tronco celiaco, pero
con un compromiso tal que permite la reseccion y la
reconstruccién vascular completa; con la arteria
mesentérica superior deben tener un contacto < 180°.
Los tumores que afectan al cuerpo y la cola, para ser
considerados en este grupo, pueden tener contacto
tumoral con el tronco celiaco < 180° o0 mayor sin afec-
tacion de la aorta ni de la arteria gastroduodenal.

El compromiso venoso de la vena mesentérica supe-
rior, la vena cava inferior o la vena porta puede ser >
180° o presentar trombosis o irregularidad del con-
torno, siempre y cuando permitan la reseccién y la
reconstruccion (Figs. 14 y 15)"71°.

Cuando se habla de tumor irresecable se hace refe-
rencia a la presencia de contacto tumoral que no per-
mite la reseccion debido a la imposibilidad de una
adecuada reconstruccion vascular, mencionando

P. Perroni et al.: Adenocarcinoma de pancreas

contacto con el tronco celiaco o la arteria mesentérica
superior > 180° o contacto con la primera rama yeyunal,
presencia de trombosis venosa tumoral u oclusion de
la vena mesentérica superior, de la vena porta o de la
primera rama yeyunal, sin posibilidad de reconstruccién
quirdrgica. Asimismo, también se puede determinar la
irresecabilidad en un paciente con metastasis a distan-
cia, compromiso linfatico no regional o comorbilidad
que imposibilite la cirugia (Figs. 16 a 18)8-20,

Conclusiones

La TCMD con contraste intravenoso, con su protocolo
especifico para el estudio del pancreas, es el método
de eleccidén ante la sospecha de lesiones focales. Entre
sus principales ventajas destacan su alta sensibilidad
para la deteccion de la patologia neoplasica del pan-
creas, la adecuada caracterizacion de la relacion tumo-
ral con la vasculatura y su accesibilidad en los distintos
sectores de salud, tanto publicos como privados.

El radidlogo debe estar familiarizado con los hallaz-
gos tomograficos, los criterios de resecabilidad y las
diferentes actualizaciones en relaciéon a la patologia
tumoral pancredtica, debido a la elevada frecuencia
que presenta.
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Hallazgos posoperatorios esperables en cirugias de aorta toracica

ascendente con angiotomografia computada multicorte: todo lo que un

médico radidlogo debe conocer

Expected postoperative findings in ascending thoracic aortic
surgeries with multislice angiotomography: Everything a radiologist
should know
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José M. Rabellino
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Resumen

Para la reconstruccion y el tratamiento de anomalias que comprometen la aorta tordcica pueden emplearse diversas técni-
cas quirdrgicas abiertas, las cuales estardn determinadas por la patologia que presente el paciente. La angiotomografia
computada multicorte (ATCMC) es el método de eleccion para su control y seguimiento. El médico radiélogo debe estar
familiarizado con las técnicas quirtrgicas empleadas (Wheat, Bentall de Bono, Cabrol, entre otras), con las reparaciones
estructurales que se realizan y con los materiales protésicos utilizados con el fin de evitar una interpretacion errénea de las
imagenes. El fieltro espontdneamente hiperdenso, los conductos protésicos y sus anastomosis, tanto con la aorta como con
los grandes vasos, puede generar errores en el informe final y en el diagndstico.

Palabras clave: Angiotomografia computada multicorte. Procedimientos quirtrgicos cardiovasculares. Aorta ascendente.

Abstract

Multiple surgical techniques can be used for the reconstruction and treatment of abnormalities that compromise the thoracic
aorta, which will be determined by the patient’s pathology. Multislice computed tomography angiography is the method of
choice for their control and monitoring. The radiologist should be familiar with the surgical techniques used (Wheat, Bentall de
Bono, and Cabrol, among others), as well as with the structural repairs that are performed and the prosthetic materials used
in order to avoid an erroneous interpretation of the images. Spontaneously hyperdense felt, the prosthetic ducts and their
anastomosis, both with the aorta and the large vessels, can generate pitfalls in the final report and error in the diagnosis.

Keywords: Multislice computed tomography angiography. Cardiovascular surgical procedures. Ascending aorta.
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Objetivo

Reconocer en las angiotomografias computadas
multicorte (ATCMC) los hallazgos posoperatorios espe-
rables y pitfalls de las diferentes técnicas quirdrgicas
disponibles para la aorta toracica ascendente.

Introduccion

Las cirugias de la aorta ascendente por patologias
agudas (diseccion y aneurismas aodrticos), asi como los
procesos crénicos (enfermedad ateroesclerdtica o alte-
raciones genéticas, como el sindrome de Marfan y el
sindrome de Ehlers-Danlos), requieren casi inevitable-
mente la reseccién del segmento afectado y su conse-
cuente reparacién con un injerto que une distalmente
a la aorta toracica. Existen numerosas técnicas quirdr-
gicas, que han evolucionado con el paso del tiempo y
que presentan singulares caracteristicas técnicas e
imagenoldgicas. Debido a esto, para el radidlogo es
importante conocer los procedimientos y reconocer los
cambios esperables en los diversos métodos por imé-
genes, adquiriendo especial importancia la ATCMC'.

Discusion

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la reparacion
de patologias que comprometen la aorta toracica pue-
den ser clasificadas como interposicién o inclusion de
un injerto. La técnica de interposiciéon consiste en la
reseccion del segmento afectado y el posterior reem-
plazo por un injerto compuesto por fibras sintéticas. La
técnica de inclusién conlleva una aortotomia y la colo-
cacién de un injerto que se sutura en la aorta nativa.
Este Ultimo es el procedimiento de eleccion en la actua-
lidad'. Adicionalmente, la técnica quirdrgica varia segun
la ubicacidn y la extension de la enfermedad, en lo que
se tiene en cuenta el compromiso de las arterias coro-
narias, la valvula adrtica y los vasos supraadrticos'.

A continuacién, se realizard una breve resefa de los
cuatro procedimientos mas usados que se emplean
para el tratamiento quirdrgico de las patologias de la
aorta ascendente. Se describen las caracteristicas
imagenoldgicas habituales que son clave para la
correcta interpretacion de los cambios esperables y de
las potenciales complicaciones.

Cirugia de Wheat

El empleo de un injerto adrtico ascendente que se
coloca distal al ostium de las arterias coronarias se

conoce como injerto supracoronario, y al asociarse con
un reemplazo de la valvula adrtica se conoce como téc-
nica de Wheat (Fig. 1). Los injertos supracoronarios se
indican en pacientes con aneurisma de aorta torécica
ascendente (generalmente de origen aterosclerdtico)
que presentan indemnidad estructural de los senos de
Valsalva. Con este procedimiento se evitan las complica-
ciones de la manipulacién del ostium coronario nativo,
lo cual se traduce en una minimizacién de los riesgos
de pseudoaneurismas, estenosis, trombosis y pliegues
en el sitio de la anastomosis coronaria. Las complicacio-
nes mas frecuentes de este procedimiento son la disec-
cién adrtica nativa proximal y los pseudoaneurismas®*.

Cirugia de Bentall de Bono

Fue desarrollada para pacientes con enfermedad val-
vulary dilatacion de los senos de Valsalva cuyas paredes
eran demasiado vulnerables para permitir la sutura de la
protesis. Consiste en el uso de un injerto compuesto que
contiene una protesis valvular adrtica y el reemplazo pro-
tésico de la arteria aorta ascendente, a la que se reim-
plantan las arterias coronarias nativas (Fig. 2)>%°.
Consecuente al desarrollo relativamente comun de pseu-
doaneurismas en los sitios de anastomosis de las arterias
coronarias nativas, se produjeron mejoras en la técnica
que llevaron a la creacion del procedimiento de Bentall
modificado o «botdn de Bentall», en el que se adquiere
un botoén coronario de la aorta que contiene el ostium de
las arterias coronarias junto a esta, facilitando asi la anas-
tomosis del injerto (Fig. 3)>2°. En la actualidad, el botén
de Bentall es el método preferido para la reparacion de
la raiz adrtica. A pesar de estos Ultimos cambios, no esta
exento de la formacién de pseudoaneurismas en los
sitios de la anastomosis adrtica distal>3°.

Cirugia de Cabrol

La técnica de Cabrol se desarrollé como una alter-
nativa al procedimiento de Bentall modificado en
pacientes con diseccién adrtica, aneurisma ateroscle-
rético e imposibilidad de realizar la técnica de Bentall
por aterosclerosis grave que impide el empleo de boto-
nes adrticos, asi como el compromiso grave de la
arteria coronaria proximal. Primero, los ostia coronarios
se anastomosan a un conducto protésico en una anas-
tomosis término-terminal. A su vez, este conducto esta
anastomosado al injerto adrtico ascendente en una
anastomosis latero-lateral, tipicamente posterior al
injerto (Fig. 4)>%5. La apariencia posoperatoria normal
de un conducto retroadrtico puede asemejarse a un
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Figura 1. ATCMC que muestra los cambios anatomicos de la aorta ascendente tras la reparacion con procedimiento
de Wheat. A: diagrama ilustrativo del sitio de anastomosis entre la aorta, el injerto y la valvula protésica. B: 3D
volume rendering mostrando el aspecto normal posoperatorio del procedimiento, los sitios de anastomosis (punta de
flecha) y la indemnidad de las arterias coronarias nativas (flechas). C: reconstruccion axial oblicua MPR a la
anastomosis proximal que muestra la protesis aortica hipodensa (flecha) en comparacion con el contraste y los
fieltros quirdrgicos circundantes (punta de flecha). D: reconstruccion coronal MPR que muestra los sitios de
anastomosis proximal y distal (puntas de flecha).

Figura 2. ATCMC que muestra el cambio anatémico de la aorta toracica tras la reparacion con procedimiento de
Bentall de Bono. A: diagrama que ilustra el sitio de anastomosis entre la aorta y el injerto. B: 3D volume rendering
que muestra el aspecto normal posoperatorio del procedimiento. C: prétesis valvular aértica en reconstruccion MIP
axial oblicuo. D: reconstruccion MPR axial con evidencia de los sitios de anastomosis (punta de flecha) y estriacion
de la grasa mediastinal alrededor de la aorta ascendente en relacion con un procedimiento quirdrgico reciente
(flecha). E y F: reconstruccion coronal MPR del injerto artificial adrtico (seccion celeste) que involucra los botones
coronarios (flechas), cambio en el contorno de la aorta ascendente (seccion rosa), sitio de anastomosis distal
(puntas de flecha) y prostesis valvular (seccion verde).
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Figura 3. ATCMC. A: 3D volume rendering que muestra el cambio anatémico de la arteria coronaria izquierda (flecha)
tras su reimplantacion con la técnica del boton de Bentall. B: reconstruccion MPR en el plano axial oblicuo.

Figura 4. ATCMC que muestra los cambios anatdmicos de la aorta ascendente y las arterias coronarias tras la
reparacion con procedimiento de Cabrol. A: diagrama ilustrativo del sitio de anastomosis entre la protesis aodrtica, la
valvula adrtica, la protesis coronaria y las anastomosis termino-terminal (flechas) con las coronarias nativas. B: 3D
volume rendering que muestra la vista posterior de la aorta y la protesis coronaria (flecha). C: 3D volume rendering
gue muestra la vista anterior con la valvula mecénica (punta de flecha) y la protesis de aorta ascendente con sus
respectivas anastomosis proximal y distal (flechas). D: plano axial que muestra las anastomosis latero-lateral
(flecha) y término-terminal (punta de flecha) de la prétesis coronaria.

colgajo de diseccion adrtica, por lo que el conocimiento
de la técnica quirdrgica y su antecedente es importante
al momento del informe imagenolégico®3°.

Cirugia de Ross

Esta operacion fue ideada para implementarse en
nifos porque el autoinjerto pulmonar crece con el nifo,
aunque también puede ser utilizada en pacientes de
cualquier edad®.

En el procedimiento de Ross, la valvula adrtica
nativa y la raiz adrtica son reemplazadas a 1 cm distal

al origen de la arteria coronaria derecha, lo que a su
vez permite inspeccionar el estado de la valvula aér-
tica, la raiz adrtica y el tracto de salida del ventriculo
izquierdo durante el acto quirtrgico’. La vélvula pulmo-
nar y la porcién proximal de la arteria pulmonar del
propio paciente se fijan al tracto de salida del ventri-
culo izquierdo y al anillo adrtico con multiples suturas
de poliéster. A esta arteria aorta tratada se le reim-
plantan las arterias coronarias, las cuales seran reu-
bicadas en funcién de la valvula, pudiendo ser esta
Ultima subcoronaria, subcoronaria con preservacion
del seno no coronario, cilindrica o raiz completa.
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Figura 5. Representacion esquematica del procedimiento de Ross. A: disposicion habitual de las arterias aorta (rojo)
y pulmonar (azul). B: reseccion del tercio proximal y la valvula de la arteria pulmonar. C: diseccion de la arteria aorta
junto con sus arterias coronarias y la valvula aértica. D: anastomosis del homoinjerto pulmonar (punta de flecha)
con su correspondiente valvula a las arterias coronarias nativas (flechas) y al tracto de salida del ventriculo
izquierdo; protesis pulmonar (amarillo) en el tracto de salida del ventriculo derecho.

Figura 6. ATCMC que muestra los cambios anatémicos tras la cirugia de Ross. A: 3D volume rendering que evidencia
la anastomosis del homoinjerto en la aorta (punta de flecha), la arteria coronaria derecha (flecha) y la bioprotesis
tubular valvulada en la arteria pulmonar (punta de flecha hueca). B: reconstruccion MIP axial oblicuo del
homoinjerto de la arteria aorta y ambas arterias coronarias (flechas). C: reconstruccion MIP coronal de la arteria
aorta con los sitios de anastomosis (puntas de flecha). D: reconstruccion MIP coronal de la arteria pulmonar con la
biopradtesis tubular valvulada (punta de flecha hueca).

Figura 7. ATCMC de un paciente asintomatico a las 4 semanas de una cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccién
axial. B: reconstruccion coronal oblicua. Se observa liquido periprotésico (flecha) con presencia aislada de burbuja
aérea (punta de flecha) en su interior.
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Figura 8. ATCMC de la aorta toracica. A: imagen axial en TC sin contraste que muestra un injerto de polietileno
sintético (dacron) que es hiperdenso y circunferencial en relacién a la luz aértica (flecha), y puede simular un
hematoma intramural (pitfall). B: tras la administracion de contraste intravenoso, el injerto se torna hipodenso
(flecha). C: la imagen axial en TC sin contraste y D: la imagen axial tras la administracion del contraste muestran el
material de fieltro en el sitio de la anastomosis, que es hiperdenso (flecha) en relacion a la luz adértica y més notorio
en la fase sin contraste. E: reconstruccion sagital MIP que muestra las huellas de la esternotomia (punta de flecha)
y material de fieltro en el sitio de la anastomosis (flecha). F: reconstruccion axial oblicua MPR que muestra la
protesis biologica (asterisco).

Figura 9. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccion axial sin contraste. B: con contraste
intravenoso. Se evidencia una formacion sacular hiperdensa en relacion al ostium de la arteria coronaria izquierda
(flecha), con calcificacion parietal (punta de flecha), atribuible a un cambio quirtrgico de la técnica de boton de
Bentall. C: 3D volume rendering del mismo paciente que pone de manifiesto la calcificacion parietal (punta de
flecha) y el boton de Bentall (flecha).
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Figura 10. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccion axial con contraste intravenoso. B: fase sin
contraste intravenoso. Se evidencia una formacién sacular hiperdensa en relacion con la aorta ascendente (flecha).
En la fase sin contraste se observa en la misma topografia una hiperdensidad en relacion con el fieltro (flecha),
descartandose un pseudoaneurisma.

Figura 11. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccion coronal con angulacién protésica con
pseudocolgajo (flecha), simulando un colgajo de diseccion en la aorta toracica ascendente. B: reconstruccion axial
del mismo paciente; se comparan el pseudocolgajo (flecha) dado por la angulacion protésica y la presencia de un
colgajo de diseccion real (punta de flecha) en la aorta toracica descendente.

Finalmente, se restablece el flujo de la arteria pulmo- Al igual que otros procedimientos, la cirugia de Ross
nar a través de un injerto sintético o bioprotésico puede tener complicaciones, entre las que se mencio-
(Figs. 5 6)87. nan el aumento de la regurgitacién aodrtica y la
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Figura 12. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A y B: en plano axial, depdsito anular de contraste (flecha) en
relacion a la valvula aortica protésica y a la anastomosis término-terminal distal de la protesis de aorta ascendente
(punta de flecha). C: se aprecia la correlacion de ambos depdsitos en plano coronal.

dilatacion progresiva del autoinjerto pulmonar como
principales limitaciones®’.

Hallazgos esperables y pitfalls

Conocer el tiempo de evolucion desde la cirugia
resulta de vital importancia en la valoracion de los
hallazgos esperables durante las primeras semanas
posteriores al procedimiento. Debido a ello, las carac-
teristicas normales en un periodo agudo, menor de 6
semanas, pueden adquirir una significacion patoldgica
al volverse crénicas.

Cambios posoperatorios agudos

La visualizacion de colecciones liquidas homogeé-
neas de baja densidad o areas de aumento de la den-
sidad de partes blandas periinjerto son hallazgos
esperables en los procedimientos de la aorta toracica
ascendente. Estas se han asociado con una reaccion
inflamatoria al material sintético del injerto o un tejido
fibroso organizado posterior a un hematoma posope-
ratorio. Estas colecciones no realzan tras la adminis-
tracién de contraste intravenoso y se pueden resolver
espontaneamente. La presencia de burbujas de aire en
el mediastino (neumomediastino) es esperable durante
el posoperatorio temprano. Sin embargo, estas cuali-
dades deberian ser merecedoras de mencién cuando
son nuevas, incrementan de tamafo o persisten por
mas de 6 semanas (Fig. 7)"-3.

Cambios posoperatorios cronicos

La fase sin contraste es de vital importancia para
diferenciar las estructuras posquirdrgicas hiperdensas
normales de las posibles complicaciones, como son la
extravasacion del material de contraste y los

pseudoaneurismas. El dacrén es el material empleado
en las prétesis y se observa de bordes redondeados,
paredes lisas y ligeramente hiperdenso en las fases
sin contraste intravenoso, lo cual puede simular un
pseudoaneurisma. Este Ultimo se diferencia por su pre-
sentacion tipica en forma de lesiones hipodensas o
isodensas en las imagenes sin contraste (Fig. 8)°8.

Otro dato a tener en cuenta son las tiras de fieltro que
pueden verse alrededor del injerto, como en los sitios
de colocacion de la canula arterial, al igual que el lugar
de la anastomosis de la arteria coronaria (técnica del
botén) (Fig. 9). Estas tiras también se observan espon-
taneamente densas en las fases sin contraste, pudiendo
asemejar extravasacion del contraste o un pseudoaneu-
risma (Fig. 10)8. Otra manera de diferenciar un pseudoa-
neurisma es la ubicacién, debido a que las tiras de fieltro
y de dacrén suelen encontrarse a lo largo de toda la
circunferencia de la anastomosis, mientras que un pseu-
doaneurisma estaria ubicado excéntrico a lo largo de
una sola pared. En las fases poscontraste, el injerto
suele ser indistinguible de la pared nativa®.

Los pseudocolgajos son visualizados como una
banda lineal hipodensa generada por una leve angula-
cion del injerto, en ocasiones confundido con una
diseccidn adrtica real, al no ser examinado en multiples
planos (Fig. 11)8.

Por ultimo, las areas de realce u ocupacion en el
espacio generado entre la raiz del injerto y la envoltura
adrtica nativa circundante, asi como en la anastomosis
del botdn de la arteria coronaria, pueden hacer sospe-
char una dehiscencia o una rotura. Sin embargo, en
las técnicas de inclusion, como la de Cabrol, pueden
visualizarse con relativa frecuencia y se consideran
como hallazgos esperables en el contexto clinico de
un paciente asintomatico. Pueden persistir sin modifi-
caciones imagenoldgicas por un largo periodo de
tiempo (Fig. 12)°.
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Conclusiones

Es sumamente importante el conocimiento de los
cambios posoperatorios esperables de la cirugia de la aorta
toracica ascendente en la ATCMC, para una adecuada
interpretacion de los hallazgos y evitar errores diagndsticos.
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Biopsias pelvianas percutaneas: guia iconografica de abordajes
seguros

Percutaneous pelvic biopsies: An illustrative guideline for safe
approaches

Juan Bautista Del Valle*, Matias A. Borensztein, Gabriel Ducrey y Jésica L. Savluk
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Las biopsias percutaneas a nivel de la pelvis plantean un desafio dada la compleja anatomia regional. El conocimiento de
las estructuras afectadas y el tipo de lesion a intervenir son algunos de los aspectos que van a influenciar la técnica que
se utilice. Se han propuesto distintas vias de abordaje, pero aun carecen de sistematizacion. El objetivo de este articulo es
destacar accesos seguros ejemplificando con casos ilustrativos de nuestra institucion. Ademas, agregamos comentarios
basados en nuestra experiencia.

Palabras clave: Biopsia percutdnea. Radiologia intervencionista. Tomografia computada. Ecografia.

Abstract

Pelvic percutaneous biopsies are challenging due to complex regional anatomy. Knowledge of affected structures and lesion
type are some of the aspects that will condition the technique applied. Different approaches to pelvic percutaneous biopsies
have been proposed, but still lack systematization. The aim of this article is to highlight safe approaches supported with
illustrative cases. Furthermore, we provide opinion based on our experience.

Keywords: Percutaneous biopsy. Interventional radiology. Computed tomography. Ultrasound.

tanto intraprocedimiento como post procedimiento. Por
ejemplo, las BP de tumores primarios del sistema mus-
culoesquelético mal planificadas y ejecutadas tienen
una consecuencia negativa en las cirugias de salvataje

Introduccion

Las biopsias percutaneas (BP) guiadas por imagenes
han demostrado ser procedimientos seguros y efecti-

vos. Comparadas con las biopsias quirlrgicas, tienen
menor morbimortalidad asociada y menor tiempo de
recuperacion tras la intervencion. El éxito de estas prac-
ticas se basa en su correcta planificacion, el conoci-
miento de la anatomia y la experiencia del médico
actuante'?. La toma de muestra mediante accesos
seguros es fundamental para evitar complicaciones
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de miembro?.

El siguiente trabajo tiene como objetivo graficar en
forma practica los principales abordajes pelvianos
teniendo en cuenta la anatomia regional, y ejemplifi-
cando con casos de nuestra institucion. En forma adi-
cional, realizamos comentarios basados en nuestra
experiencia.
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Figura 1. Esquema sobre TC, corte axial de hueso iliaco
izquierdo, para BP directa. Aguja (flecha), sitios de
infiltracion anestésica (An) y lesion (L).

Discusion

La obtencién de material bioldgico mediante agujas
a través de la piel se denomina BP. Estos procedimien-
tos son guiados por imagenes, habitualmente ecografia
y tomografia computada (TC). Las BP se dividen en dos
subtipos: aspiracién con aguja fina (18-25 G), ideal para
estudio citoldgico, y biopsia con aguja gruesa (9-18 G),
para estudio histolégico de un fragmento de tejido. Las
indicaciones para la BP son el estudio de enfermedad
difusa de un drgano, establecer la naturaleza de lesio-
nes indeterminadas, categorizar lesiones malignas
mediante analisis inmunohistoquimico, estadificar la
enfermedad oncoldgica, estudio biomolecular y estudio
microbioldgico ante la sospecha de infecciones. En
cuanto a las contraindicaciones, destacan la coagulo-
patia no corregible y la falta de acceso seguro®*.

Técnica

Existen dos técnicas basicas para la toma de mues-
tra: directa (Fig. 1) o coaxial (Fig. 2). En la primera, la
aguja se introduce directamente en la lesién para la
obtencién de material bioldgico®. En la segunda, se
introduce una aguja que sirve como guia hasta la
lesion, y por dentro de esta se introduce otra aguja mas
fina para la obtencién de material. Este Ultimo meca-
nismo permite el acceso seguro a la lesion, disminu-
yendo el numero de punciones requeridas, el disconfort

Figura 2. Esquema sobre TC, corte axial de hueso iliaco
izquierdo, para BP coaxial. Aguja introductora (flecha
violeta), aguja de biopsia (flecha turquesa), sitios de
infiltracion anestésica (An) y lesion (L).

del paciente, la duracion del procedimiento, el riesgo
de siembra tumoral y las posibilidades de sangrado.
Su uso esta particularmente indicado para biopsias de
lesiones profundas®”. Ante una hemorragia, es posible
utilizar agentes embolizantes mediante la aguja intro-
ductora®. En nuestra experiencia, la técnica coaxial se
utiliza cuando debemos biopsiar un tumor en la cavi-
dad pelviana, una lesion 6sea endomedular de baja
densidad con cortical indemne, en lesiones profundas
respecto al plano cutaneo o cuando se requiere hacer
una biopsia transosea.

El uso de anestésico local (lidocaina al 1%) es de vital
importancia para llevar a cabo las BP. Deberd aplicarse
en la piel, el periostio y la superficie peritoneal®>81°,

Seleccion de la aguja

La seleccion de la aguja varia ampliamente segun
las caracteristicas de la lesion, las estructuras
adyacentes y la disponibilidad tanto institucional como
comercial.

Las agujas gruesas se emplean para obtener mate-
rial para estudio histoldgico; también son preferidas,
por su rigidez, para intervenir huesos*>”8, En casos
especiales, como lesiones dseas escleroticas o huesos
con cortical engrosada, el uso de martillo o de taladro
eléctrico facilita la toma de muestra'®"'. Para las biop-
sias de lesiones de partes blandas o ganglios, las
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Figura 3. Representacion de la accion de una aguja de
corte automatica. Una vez presentada la aguja sobre el
limite del tumor (T), se acciona el dispositivo y, en forma
automatica, se dispara el trocar interno seguido
inmediatamente por la canula externa para corte del
tejido (flecha).

agujas de corte automaticas y semiautomaticas tienen
un rol protagénico. Ambas presentan un mecanismo
basado en resortes para el corte y la extraccion de
tejido. Las agujas automaticas tienen una accion de
corte mas rapida y efectiva. Este mecanismo, una vez
gatillado, impulsa automaticamente el trocar interno a
través de la lesion, seguido inmediatamente de la
canula externa para el “corte” del tejido (Fig. 3). Debido
a esto, es dificil predecir el alcance final del trocar
interno. En cambio, el trocar interno de las agujas
semiautomaticas es impulsado manualmente mientras
que la canula externa “corta” el tejido una vez accio-
nado el mecanismo. La diferencia en el despliegue del
trocar interno hace que los sistemas semiautomaticos
sean mas seguros para abordar lesiones adyacentes
a estructuras vitales. Cabe destacar que el despliegue

Figura 4. Representacion de la accion de una aguja de
corte semiautomatica. Una vez presentada la aguja
sobre el limite del tumor (T), se despliega el trocar
interno en forma manual (flecha verde) y en forma
mecanizada. Una vez accionado el sistema, se dispara
la canula externa para corte del tejido (flecha roja).
Noétese el desplazamiento distal del tumor una vez
desplegado el mecanismo en forma manual (lineas
discontinuas).

manual del sistema semiautoméatico puede causar el
desplazamiento distal de la lesién, en detrimento de la
calidad de la muestra (Fig. 4)"'2. Por estas diferencias,
nuestro equipo prefiere el uso de agujas semiautoma-
ticas para una mejor visualizacion y un mayor control
del rango de corte.

Las agujas finas se emplean, preferentemente, para
estudio citolégico, mediante aspiracion. Por su grosor,
son de dificil manejo ya que tienden a arquearse por
falta de rigidez. No obstante, son mas seguras*®78.

Método de guia

La guia imagenoldgica casi siempre se limita a eco-
grafia o TC. El uso de un método u otro dependerd de
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Figura 5. TC con reconstruccion 3D de pelvis, vista
sagital. Huesos iliaco (verde), isquion (naranja) y pubis
(celeste). En rojo, lesiones 6seas y sus vias de abordaje
(flechas).

la experiencia del operador y serd adecuado caso a
caso®®. El método elegido debera brindar una vision
clara de la anatomia regional, ser comodo para el manejo
del paciente intraprocedimiento y permitir la deteccion
temprana de complicaciones para su manejo oportuno.
Ademas, debemos limitar la exposicién a radiacién ioni-
zante. Las diferencias entre la ecografia y la TC ya han
sido expuestas en otras publicaciones*?3-15,

Abordaje de lesiones del sistema
musculoesquelético

Como regla general, para intervenir una lesion 6sea
unica, se deberan evitar los musculos gluteos y el recto
femoral anterior. Estos musculos son esenciales para
llevar a cabo una cirugia de conservacion de miembro
y su transgresién obligara al cirujano ortopedista a
incluirlos en la reseccién®'é, Si su transgresion es
inevitable, esta sera por la porcién mas periférica posi-
ble'”. Casi todas las lesiones dseas Unicas deberan ser
consideradas potencialmente como un sarcoma. Con
excepcion de unos pocos casos, es dificil poder des-
cartar la presencia de un sarcoma en una lesién ais-
lada'®. Por ende, la planificacion y la ejecucion de la
BP se consideran parte del esquema terapéutico qui-
rurgico. La via de abordaje tiene que ser consensuada
con el cirujano ortopedista, ya que el trayecto de la
aguja serd incluido en la reseccion para disminuir el

Figura 6. TC con reconstruccion 3D de pelvis, vista
posterosuperior. Hueso sacro (verde). Lesiones dseas
(rojo) y sus vias de abordaje (flechas).

riesgo de recurrencia por siembra'®2°, Una BP mal
planeada tiene un efecto negativo en la cirugia de con-
servacion de miembro y puede afectar el esquema de
quimioterapia y radioterapia®''82". En caso de presen-
tar multiples lesiones, el diagndstico mas probable es
de metastasis y la BP podra efectuarse de la forma
mas directa y accesible, ya que el paciente no recibira
una cirugia de conservacion de miembro®'”'°, En
nuestra institucion, las decisiones sobre los tumores
del sistema musculoesquelético son consensuadas
en ateneo multidisciplinario (traumatélogos, oncélo-
gos, clinicos, radioterapeutas, radidlogos y radiélogos
intervencionistas).

Las vias de abordaje mas seguras son por via ante-
rior o via posterior, segun la ubicacién de la lesion
(Figs. 5y 6). Las BP del hueso iliaco pueden realizarse
por via anterior (Fig. 7), posterior (Fig. 8) o transglutea
frente a lesiones metastasicas (Fig. 9)'¢'"°, Entre las
estructuras que deberan evitarse se destacan los
vasos iliacos, el nervio femoral, el nervio femorocuta-
neo, el plexo nervioso lumbosacro y las visceras pel-
vianas. Las lesiones periacetabulares también pueden
abordarse por acceso anterior (Figs. 10 y 11) o poste-
rior (Fig. 12). En estos casos deberan respetarse, ade-
mas, los vasos femorales y el nervio obturador por
delante, al igual que los vasos gluteos y el nervio cia-
tico por detras. Si la lesion se encuentra a nivel del
pubis (Fig. 13), corresponde resguardar el paquete
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Figura 7. Varén de 78 afios con imagen litica en el hueso
iliaco derecho. BP directa transiliaca anterior (flecha)
bajo TC. Estructuras a evitar: G: plano gliteo; CA: colon
ascendente; VIC: vena iliaca comin; NFC: nervio
femorocutaneo; NF: nervio femoral. Aguja utilizada:
Franseen 18 G. Diagnéstico final: infiltracion por
adenocarcinoma de origen pulmonar.

Figura 9. Varon de 73 afios con antecedentes de cancer
pulmonar e imagen hipercaptante en la tomografia por
emision de positrones sin representacion tomogréfica
ubicada en el hueso iliaco izquierdo. BP coaxial transglitea
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: RN: raiz nerviosa de
L5; All: arteria iliaca interna; VIC: vena iliaca com(n. Aguja
utilizada: Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnostico
final: infiltracién secundaria por tumor neuroendocrino.
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Anterior

Anterior
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Figura 8. Mujer de 78 afios con pérdida de peso
significativa y lesion escasamente visible por TC e
hipercaptante en la tomografia por emision de positrones.
BP directa transiliaca posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: RN: raiz nerviosa de L5; AIC: arteria
iliaca comdn; VIC: vena iliaca comun; NF: nervio femoral;
NFC: nervio femorocutaneo. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G.
Diagnostico final: infiltracion secundaria por carcinoma.

Figura 10. Mujer de 74 afios en estudio por fractura
patoldgica acetabular izquierda. BP con abordaje
directo anterior (flecha) bajo TC. Estructuras a evitar:
AF: arteria femoral; VF: vena femoral; NF: nervio femoral;
NO: nervio obturador; V: vejiga. Aguja utilizada: Franseen
20 G. Diagnéstico final: cambios reparativos y elementos
correspondientes a quiste dseo simple.
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Figura 11. Mujer de 76 afios con antecedentes de
cancer de mama con imagen litica periacetabular
derecha. BP con abordaje directo anterolateral (flecha).
Estructuras a evitar: AIE: arteria iliaca externa; VIE:
vena iliaca externa; NF: nervio femoral. Aguja utilizada:
Jamshidi 11 G. Diagndstico final: cambios reparativos.

vasculonervioso femoral, obturatriz y los 6rganos pel-
vianos. En cambio, las BP de lesiones del hueso sacro
seran abordadas por via posterior, tanto para el alerén
(Fig. 14) como para el cuerpo (Fig. 15). En estos casos,
habra que cuidar los vasos iliacos y los nervios sacros
y lumbares bajos. Como reparo adicional, en el
momento de biopsiar lesiones en la tuberosidad isquia-
tica por via posterior (Fig. 16) se deberan sortear los
nervios pudendo y cidtico®22-4,

Abordaje de lesiones intrapelvianas

Como pauta, al planificar una BP de una lesion intrapel-
viana se debera reparar en los vasos, los nervios y en las
visceras pelvianas. Cabe destacar que la peristalsis intes-
tinal puede condicionar el éxito del procedimiento. Ante el
avance de la aguja, se debera corroborar la posicion de
las asas intestinales (especialmente si la BP se realiza con
TC).! En caso de ser necesario, la hidrodiseccion o la neu-
modiseccion pueden ser Utiles para desplazarlas®-28,

Los accesos para BP pueden ser por via anterior,
lateral o posterior. El abordaje transabdominal anterior
(Fig. 17) o lateral (Fig. 18) es util para alcanzar lesiones
ubicadas a nivel paravesical, cadenas iliacas comunes

Figura 12. Mujer de 59 afios con antecedentes de cancer
de mama en reestadificacion por lesion litica. BP con
abordaje directo posterior (flecha) bajo TC. Estructuras a
evitar: NC: nervio ciatico; AGI: arteria gltea inferior; VGI:
vena glatea inferior; NO: nervio obturador. Aguja utilizada:
Franseen 18 G. Diagnostico final: infiltracion por
adenocarcinoma de origen mamario.

0 imagenes mesentéricas. En caso de utilizar esta via,
se debera evitar lesionar los vasos epigastricos inferio-
res, la arteria iliaca circunfleja profunda, los vasos ilia-
cos y los 6rganos de la pelvis'2°.

Para intervenir lesiones en la superficie medial del
musculo psoas iliaco es conveniente buscar acceso
por via anterolateral extraperitoneal (Fig. 19)"2%%0, Al
usar este acceso habra que evitar lesionar la arteria
iliaca circunfleja profunda, el nervio femoral, el uréter
y los vasos iliacos. La via anterolateral extraperitoneal
es una alternativa para acceder a lesiones que por via
transabdominal no podran ser intervenidas debido a
interposicion del intestino’2°.

En cuanto al abordaje posterior, la via transglitea
(también llamada transcidtica) permitira realizar BP de
lesiones ubicadas por detras de la vejiga o en topogra-
fia perirrectal. El acceso puede ser posterior propia-
mente dicho (Fig. 20) o posterolateral (Fig. 21). Por via
posterior, la intervencion debera efectuarse lo mas
cerca posible del sacro a través del ligamento
sacroespinoso. Una de las virtudes de este abordaje es
que respeta el peritoneo. No obstante, al tener
que realizarse en posicidén prono, puede resultar incé-
moda para algunos pacientes. Como alternativa, el
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Figura 13. Vardn de 48 afios con antecedentes de
cancer de pulmon con foco hipercaptante en la
tomografia por emision de positrones en la rama
isquiopubiana izquierda. BP con abordaje directo
anterior (flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: AF: arteria
femoral; VF: vena femoral; NF: nervio femoral; NO: nervio
obturador; AO: arteria obturatriz; VO: vena obturatriz; P:
prostata. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G. Diagnéstico
final: infiltracion secundaria de adenocarcinoma
mucosecretor.

Figura 15. Mujer de 58 afios con lesion litica en el
cuerpo sacro en contexto de control oncolégico. BP
con abordaje coaxial posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: NS: nervio sacro; RN: raiz
nerviosa de L5; AIE: arteria iliaca externa; All: arteria
iliaca interna; VIC: vena iliaca comin. Aguja utilizada:
Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnéstico final:
infiltracion por adenocarcinoma de origen mamario.
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Figura 14. Varon de 73 afios en estudio por lesion litica
sacroiliaca izquierda. BP con abordaje directo posterior
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: NS: nervio sacro;
RN: raiz nerviosa de L5; VIC: vena iliaca comun; All:
arteria iliaca interna. Aguja utilizada: Franseen 20 G.
Diagnostico final: infiltracién por carcinoma de pulmon.

Figura 16. Varon de 22 afos en plan de biopsia y ablacion
por radiofrecuencia de osteoma osteoide en la
tuberosidad isquiatica. Acceso coaxial posterior (flecha)
guiado por TC. Estructuras a evitar: NC: nervio ciatico;
NP: nervio pudendo. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G con
electrodo de radiofrecuencia. Diagnostico final: osteoma
osteoide.
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Figura 17. Mujer de 44 afios con coleccion
infrarrenal postrasplante renal derecho. BP
transabdominal anterior (flecha) bajo TC. Estructuras
a evitar: U: uréter reimplantado; AICP: arteria iliaca
circunfleja posterior; AIE: arteria iliaca externa; VIE:
vena iliaca externa; V: vejiga; Ut: (tero. Aguja
utilizada: Chiba 20 G. Diagnéstico final: linfocele
posquirdrgico.

Figura 19. Mujer de 91 afos con sospecha de un absceso
en la pelvis. BP extraperitoneal (flecha) guiada por TC de
coleccion. Estructuras a evitar: ID: asas intestinales
delgadas; CD: colon descendente; AICP: arteria iliaca
circunfleja profunda; NF: nervio femoral; AlE: arteria iliaca
externa; VIE: vena iliaca externa; All: arteria iliaca interna;
VII: vena iliaca interna; U: uréter. Aguja utilizada: Chiba 18 G.
Diagnéstico final: proceso inflamatorio con necrosis.
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Figura 18. Varon de 75 afios con antecedentes de cancer de
vejiga y adenopatia en cadena iliaca primitiva. BP coaxial
transabdominal anterolateral (flecha) bajo TC,
reconstruccion multiplanar. Estructuras a evitar: AICP: arteria
iliaca circunfleja profunda; AEl: arteria epigastrica inferior;
AlE: arteria iliaca externa; All: arteria iliaca interna; VIC:
vena iliaca comun; ID: intestino delgado. Nétese el pequefio
hematoma anterolateral a la adenopatia (flecha discontinua).
Aguija utilizada: PL 18 G con Supercore 20 G (sistema
semiautomatico). Diagnéstico final: adenopatia reactiva.

Figura 20. Mujer de 63 afios con antecedentes de
cancer de (tero en estudio por masa pararrectal. BP
coaxial transglatea posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: R: recto; V: vejiga; ID: intestino
delgado; NC: nervio ciatico; AGl y VGI: arteria y vena
glatea inferior. Aguja utilizada: PL 18 G con Supercore
20 G (sistema semiautomatico). Diagnéstico final:
infiltracion neoplasica.
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Posterior

Anterior

Anterior

Figura 21. Mujer de 56 afios con antecedentes de cancer de
recto con nodulo presacro en control oncoldgico. BP coaxial
con acceso transgliteo lateral (flecha) bajo TC, reconstruccion
multiplanar. Estructuras a evitar: NS: nervios sacros; AGS:
arteria glutea superior; VGS: vena glitea superior; CS: colon
sigmoide; ID: intestino delgado. Aguja utilizada: PL 18 G con
Supercore 20 G (sistema semiautomatico). Diagnostico final:
infiltracién por adenocarcinoma.

posicionamiento puede ser en declbito lateral’-2%3".32,
Se debera evitar lesionar los nervios sacros, el nervio
ciatico, los vasos gluteos e iliacos, y el recto’?°.

Las lesiones paravaginales, perirrectales o prostaticas
también podran ser intervenidas en forma transvaginal
(Fig. 22) o transrectal (Fig. 23). En ambos casos debera
contarse con medidas higiénicas adicionales vy
preparacion antibidtica previa. Si el acceso es
transvaginal, se podra usar anestésico topico o vaginal
submucoso inyectable. Sin embargo, esta técnica puede
resultar incémoda. Las biopsias transrectales suelen
ser mejor toleradas que las transvaginales?®29.33:34,

Para realizar BP de lesiones localizadas en el espacio
presacro (Fig. 24), o cadenas iliacas comunes (Fig. 25)
que no puedan ser alcanzadas con los accesos ya des-
critos, se utiliza la via transésea. Se deberd avanzar una
aguja gruesa (11-18 G) para trabajar en forma coaxial.
Al utilizar esta via es crucial ubicar y evitar los forame-
nes sacros, al igual que los vasos gonadales y el uréter.
Cuando deba usarse esta técnica, el bloqueo anestésico
peridstico es de vital importancia™*®. Hay que considerar
que la distancia entre la lesién y el hueso puede condi-
cionar el éxito del procedimiento. Una mayor distancia
entre ambos requiere mas delicadeza al atravesar el

Figura 22. Mujer de 40 afios con antecedentes de
cancer de recto y nédulo rectal-vaginal en control
oncoldgico. Biopsia transvaginal directa (flecha
discontinua) bajo ecografia: nodulo (flecha). R: recto.
Aguja utilizada: Franseen 18 G. Diagnéstico final:
carcinoma seroso de bajo grado.

hueso, ya que un desvio o un mal posicionamiento de
la aguja requeriran una nueva osteotomia®,

Complicaciones

Las complicaciones pueden clasificarse acorde a su
gravedad, por regién u drgano intervenido. Las compli-
caciones generales mas frecuentes son reaccion vaso-
vagal, infeccion del sitio intervenido, sangrado, puncién
inadvertida de estructuras adyacentes, dolor regional y
siembra tumoral en el trayecto de la aguja®*'3. Los
sangrados significativos son raros y pueden ser trata-
dos en forma endovascular o, en Ultima instancia, qui-
rirgica*. La puncién de estémago o de intestino delgado
con una aguja fina suele ser bien tolerado, pero habra
que prestar especial atencion para no punzar el colon
por el riesgo de peritonitis; en caso de punzarlo, se
deberd realizar antibioticoterapia profilactica’+ 142829,

Conclusiones

Presentamos en forma grafica y préctica los principa-
les abordajes para realizar BP de lesiones pelvianas
mediante casos propios. Realizamos comentarios basa-
dos en nuestra experiencia para complementar y enri-
quecer la discusion.
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Posterior

Anterior

Figura 23. Vardn de 56 afios con diagnostico de prostatitis ¢

ronica y antigeno especifico de prostata en aumento.

Biopsia transrectal (flecha) con ecografia por fusion de imagenes (con resonancia magnética). Area objetivo (circulo

azul), PIRADS 3, en ecografia (izquierda) y resonancia magn

ética (derecha). Aguja utilizada: Pro-Mag 18 G (sistema

automatico). Diagnostico definitivo: adenocarcinoma, Gleason 7 (3 + 4).

Posterior

Anterior

Anterior

Posterior

Figura 24. Mujer de 59 afios con masa presacra en
contexto de dolor pelviano inespecifico. BP coaxial con
acceso trans-sacro (flecha) bajo TC. Estructuras a
evitar: NS: nervio sacro; All: arteria iliaca interna; VII:
vena iliaca interna; CS: colon sigmoide; R: recto. Aguja
utilizada: Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnéstico
final: schwannoma.
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Figura 25. Mujer de 27 afios con antecedentes de
cancer de cuello uterino con nédulos abdominales en
control oncoldgico. BP coaxial con abordaje transiliaco
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: NF: nervio femoral;
AIC: arteria iliaca comun; VIC: vena iliaca comun; CS:
colon sigmoide. Uréter con catéter doble J (flecha
discontinua). Aguja utilizada: Jamshidi 11 G con
Supercore 20 G (sistema semiautomatico). Diagnéstico
final: infiltracion por carcinoma escamoso de alto grado.
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Agenesia de la arteria carétida interna: unilateral y bilateral.
A propésito de dos casos

Internal carotid artery agenesis: unilateral and bilateral.
Based on two cases
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La arteria carétida interna (ACI) se desarrolla del
tercer arco aodrtico (porcion proximal) y de la aorta dor-
sal (porciodn craneal). Las alteraciones en su desarrollo
entre la tercera y la quinta semanas de la vida intrau-
terina dan lugar a tres anomalias: la hipoplasia, la
aplasia y la agenesia'. La hipoplasia se define como la
presencia de una arteria de menor calibre en la vida
adulta resultado de un desarrollo incompleto. La apla-
sia se define como la ausencia de la arteria en la vida
adulta, habiendo existido su precursor embrionario,
evidenciado directamente mediante vasos remanentes
o indirectamente por la presencia del conducto caroti-
deo (CC) homolateral. La agenesia se define como la
ausencia completa de desarrollo de la arteria, sin
haber existido un precursor embrionario'. Esto supone
la falta de desarrollo del CC, el cual se desarrolla en
la base de craneo luego de la quinta o sexta semana.
Si el primordio de la ACI no se desarrolla, el CC tam-
poco lo hard. Esto explica por qué la verdadera age-
nesia de la ACI ocurre antes de los 24 dias de la
embriogénesis, y permite diferenciar la agenesia de la
hipoplasia carotidea?.

Actualmente, se estima que la agenesia carotidea
tiene una incidencia de menos del 0,01%, pudiendo ser
unilateral, de predominio izquierdo, o bilateral en una
relacion de 3:1'3.
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Su diagndstico se confirma mediante la demostracién
de su ausencia en un estudio vascular (ultrasonido
Doppler, angiografia por tomografia computada [angio-TC],
angiografia por resonancia magnética o arteriografia) y
concomitantemente ausencia del CC evidenciada
mediante TC*®. Este Ultimo punto sella el diagndstico de
agenesia y permite descartar diagndsticos diferenciales,
como la oclusion arterial total o la diseccion carotidea®.

Su etiologia permanece incierta. Si bien diversos
autores han propuesto diferentes teorias para justificar
la agenesia unilateral de ACI, fundamentalmente meca-
nicas y hemodindmicas, no existe aun una que expli-
que la agenesia bilateral®.

Cuando existe hipoplasia, aplasia o agenesia, el flujo
sanguineo del lado o los lados afectados es parcial o
totalmente compensado por otro sistema arterial, como es
el sistema vertebrobasilar o la ACI contralateral si existe'.

En 1968, Lie describid seis tipos de circulacién cola-
teral observados en las malformaciones de la ACI
(Fig. 1)". El desarrollo de circulacién colateral conduce
a que la mayoria de los pacientes se encuentren asin-
tomaticos, y el hallazgo es usualmente incidental
durante la realizacion de estudios de imagen?®. Sin
embargo, algunos presentan sintomas como cefalea,
vision borrosa, hipoacusia 0 hemiparesia con o sin
compromiso de pares craneanos, como en el caso 1
que presentamos, que puede deberse a hipoperfusion
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Figura 1. Clasificacion de los seis patrones de circulacion colateral observados en las malformaciones de la arteria
carétida interna (ACI). Tipo A: ausencia de ACI unilateral. La arteria cerebral anterior (ACA) del lado afectado se nutre
a través de la arteria comunicante anterior (ACoA) y la arteria cerebral media (ACM) desde la arteria comunicante
posterior (ACoP). Tipo B: ausencia unilateral de la ACI con aporte sanguineo a la ACA y ACM desde la ACI
contralateral a través de la ACoA. Tipo C: ausencia bilateral de ACI. La circulacion anterior depende de las ACoP. Tipo
D: ausencia unilateral del segmento cervical de la ACI con comunicacion intracavernosa desde la ACI contralateral.
Tipo E: hipoplasia bilateral de ACI. La ACA tiene su origen en la ACI hipopléasica y la ACM es suplida por la ACoP. Tipo
F: ausencia unilateral o bilateral de la ACI con anastomosis transcraneales procedentes de la arteria carétida externa.
ACP: arteria comunicante posterior; PW: poligono de Willis. (Reproducida con autorizacion de los autores. Mallada,
et al. SERAM 2012 meeting, 2012, Granada/ES. Disponible en: https://dx.doi.org/10.1594/seram2012/S-0107)

Figura 2. A y B: cortes axiales en ventana 6sea que muestran la ausencia del conducto carotideo izquierdo,
confirmando el diagnéstico de agenesia carotidea.
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Figura 3. Reconstrucciones MIP de angio-TC. A: corte axial que muestra relleno de la cardtida interna a nivel del
conducto carotideo y ausencia del conducto carotideo izquierdo. B: corte coronal en el que se observa bifurcacion
baja de la car6tida primitiva derecha, préximo a su origen. C: corte sagital que muestra la continuidad de la carotida
primitiva izquierda con la carotida externa y ausencia de cardtida interna homolateral. También se evidencia una
gruesa comunicante posterior izquierda que suple parte de la circulacion anterior izquierda. D: reconstruccion MIP
en corte axial que muestra el relleno de la arteria silviana izquierda y las cerebrales anteriores a través del
desarrollo de un buen poligono de Willis. E: reconstruccién VR en la que se observan bifurcacion baja de la cardtida
primitiva derecha y ausencia de relleno de la carotida interna izquierda.

e insuficiencia del sistema colateral. También puede
haber hemorragia intracraneana por rotura de un
aneurisma®. Esto Ultimo reviste especial interés, ya
que la agenesia de ACI esta asociada con otras ano-
malias vasculares, en especial con la presencia de
aneurismas intracraneales®®. Segun distintas series,

la incidencia de aneurismas intracreaneales en aso-
ciacioén con agenesia o aplasia de la ACl es de un
24-43%, mucho mayor que la encontrada en la pobla-
cion general, que se estima en un 2-4%. En algunas
series, esta incidencia se eleva a un 67%?°. Esta fuerte
asociacion puede ser explicada mediante dos teorias:
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Figura 4. A: cortes axiales en ventana 6sea que muestran la ausencia del conducto carotideo bilateral, confirmando
el diagnostico de agenesia carotidea bilateral. B: arteriografia con inyeccion de carétida primitiva derecha en
enfoque de frente que muestra que esta arteria se continlia con la carétida externa sin observar la carotida interna.
C: con inyeccion de carotida primitiva izquierda en enfoque de perfil se observa también la ausencia de cardtida
interna izquierda. D: inyeccion por arteria vertebral derecha, enfoque de frente. E: inyeccion vertebral derecha,
enfoque de perfil. F: con inyeccidn por arteria vertebral izquierda, enfoque de frente, se observa irrigacion de todo el
sector anterior a través de gruesas arterias comunicantes posteriores.

la primera es que ambas condiciones ocurran de
forma independiente durante el desarrollo embriona-
rio; la segunda, por el aumento del flujo sanguineo del
lado sano y los cambios hemodindmicos que eso
supone®.

Asimismo, es importante destacar que, en la agenesia
carotidea bilateral, la circulacion encefalica depende
exclusivamente del sistema vertebrobasilar, siendo esto
determinante ante situaciones de injuria encefélica
aguda.

Su importancia radica en que pueden asociar aneu-
rismas y malformaciones vasculares, asi como que
también tienen mayor riesgo de accidentes vasculares
isquémicos.

Se presentan a continuacion dos casos de agenesia
de la arteria cardtida interna: uno unilateral, en una
mujer de 50 afios, y otro bilateral, en un nifio de 8 afos.
Se discuten los hallazgos imagenoldgicos y sus impli-
cancias anatomoclinicas.

Caso 1

Paciente de 50 afos, con hipertension arterial contro-
lada. Consulta por amaurosis fugaz del ojo izquierdo de
4 horas de evolucion. La TC de craneo sin contraste no
muestra &reas de isquemia aguda, areas de hemorragia
ni otras alteraciones parenquimatosas. El estudio de la
base del craneo demostré la ausencia de agujero caro-
tideo izquierdo, lo que resultd de suma importancia para
realizar el diagnostico de agenesia carotidea y diferen-
ciarlo, por ejemplo, de una diseccién (Fig. 2).

La angio-TC muestra ausencia de la ACI izquierda
desde su origen. La cardtida primitiva izquierda se con-
tinda con la carétida externa. Del lado derecho se
observa bifurcacion carotidea baja. Las arterias cere-
brales media y anterior del lado izquierdo se rellenan a
través del desarrollo de un buen poligono de Willis, con
una arteria comunicante anterior y una arteria comuni-
cante posterior izquierda gruesa y permeable (Fig. 3).
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Caso 2

Paciente de 8 afios que consulta por trastorno en la
marcha. Se realiza TC de craneo sin contraste que
muestra ausencia del CC bilateral (Fig. 4A). No se vie-
ron alteraciones en el parénquima cerebral.

Se realiza luego arteriografia (Fig. 4B a 4F), que mues-
tra agenesia de la ACI bilateral. Todo el sector anterior
se rellena desde el sector posterior a través del desarro-
llo de dos gruesas arterias comunicantes posteriores.
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Intususcepcion colorrectal por lipoma en un adulto:
a proposito de un caso

Colorectal intussusception caused by a lipoma in an adult:
A case report

Emilia Martinez*, Juan Bautista-Del Valle, Cesario Ichuta-Espinal, Esteban A. Gonzdlez-Salazar y
Mariana Golzio

Servicio de Diagndstico por Imagenes, Hospital Italiano de San Justo Agustin Rocca, San Justo, La Matanza, Buenos Aires, Argentina

Estimados editores:

La intususcepcion es la invaginacion de un asa intes-
tinal (proximal) sobre un segmento adyacente (distal).
En los adultos no presenta manifestaciones tipicas:
puede ser asintomatica, dar sintomas intermitentes y
crénicos, o presentarse con una complicacion aguda.

El estudio diagndstico no invasivo mas adecuado y
completo para esta patologia es la tomografia compu-
tada multicorte (TCMC)'.

El objetivo de esta carta es mostrar los hallazgos tomo-
graficos y quirdrgicos de una intususcepcion colocolica
en un paciente adulto a causa de un lipoma
submucoso.

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios con
antecedente de episodios de dolor abdominal inespeci-
fico, intermitente y de larga data, sin diagndstico etiolo-
gico. Consulté a la guardia por un nuevo episodio de
dolor abdominal de tipo cdlico difuso, predominante-
mente hipogastrico, de 5 dias de evolucién, acompafado
por diarrea. Sin alteraciones semioldgicas significativas.

Se realizé TCMC con contraste oral e intravenoso; el
primero se administr6 1 hora antes del estudio y el
segundo 70 segundos antes de la adquisicion de ima-
genes para obtener un tiempo portal. La TCMC demos-
tr6 la intususcepcion colocdlica (sigmoideorrectal)
asociada a imagen de densidad grasa compatible con
un lipoma (Figs. 1y 2).
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Por ausencia de complicaciones o signos de obstruc-
cion, se decidio el manejo quirtrgico programado a las
72 horas. Se realizd una hemicolectomia izquierda
laparoscdpica con anastomosis primaria.

Se reconoci6 una tumoracion exofitica redondeada
de 3.5 x 4 cm submucosa asociada a pliegues muco-
sos edematosos (Fig. 3). El diagndstico anatomopato-
l6gico fue de lipoma submucoso.

La intususcepcion intestinal puede clasificarse en dos
tipos segun su etiologia. La primera obedece a una pro-
trusion mural (p. €j., un tumor) que altera las ondas peris-
talticas intestinales y genera la invaginacién. La segunda,
en ausencia de causa, se denominada idiopatica y suele
ser mas frecuente en el intestino delgado?.

Esta patologia puede presentar distintas localizacio-
nes: enteroentérica, ileocdlica, ileocecal y colocdlica.
Esta dltima puede subdividirse en colocdlica propia-
mente dicha, colorrectal y rectorrectal®.

La mayoria de las invaginaciones ocurren en la infan-
cia. En los adultos es una condicion clinica infrecuente
que constituye menos del 5% de todos los casos de
invaginacion intestinal; esta afeccion, en los adultos,
representa el 1-3% de todos los casos de obstruccién
intestinal's.

En los adultos, la invaginacion intestinal tiene una
etiologia identificable en el 90% de los casos. En el
intestino delgado, las lesiones benignas representan la
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Figura 1. TCMC con contraste oral e intravenoso, en
fase portal, con reconstruccion multiplanar axial oblicuo,
que muestra una imagen compatible con intususcepcion
sigmoideo-rectal. Se observa un asa proximal (flecha)
rodeada de grasa y los vasos mesentéricos (flecha
curva) invaginandose en un asa distal (flecha
discontinua) por el lipoma mural que actlia como punto
guia (punta de flecha).
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Figura 2. TCMC con contraste oral e intravenoso, en
fase portal y plano coronal. Se puede apreciar el signo
de la diana, donde destaca un asa proximal (flecha)
rodeada de grasa y los vasos mesentéricos (flecha
curva) contenidos por un asa distal (flecha discontinua).

mayoria de los casos y solo el 25-30% son lesiones
malignas. Por el contrario, en la invaginacion de intestino
grueso la etiologia habitualmente es maligna, con una
frecuencia de hasta el 60-65% de los casos'®. Entre las
causas benignas se encuentran los pdlipos de

Figura 3. Fotografia de la pieza quirdrgica. Se observa el
segmento de colon sigmoide con una tumoracién mural
blanquecina correspondiente a un lipoma submucoso
(flecha).

Peutz-Jeghers, los adenomas, el diverticulo de Meckel,
las lesiones vasculares o quisticas, los hematomas y los
endometriomas, asi como también compresiones
extraluminales intraabdominales o sitios de anastomo-
sis'*5, Los lipomas grandes como causa de intususcep-
cion coldnica sintomatica son raros y en el 60% de los
casos se ubican en el colon ascendente®. Los lipomas
intestinales presentan una incidencia del 0,035-4,4% en
autopsias y del 0,11-0,15% en estudios endoscopicos®.

En pacientes adultos, la presentacion clinica puede
caracterizarse por dolor abdominal difuso intermitente
acompafiado de nduseas y vomitos, cambios de los
habitos intestinales y distension. Estos pacientes suelen
tener episodios similares a repeticion'S. Las intusus-
cepciones de causa tumoral, a su vez, pueden aso-
ciarse a sintomas y signos referidos a la enfermedad
de base, como por ejemplo melena’. Los sintomas
podrian incluso diferir segun la topografia de la intusus-
cepcion: en el intestino delgado suele tener una mani-
festacion abrupta, mientras que la coldnica suele dar
un cuadro clinico inespecifico. Las ubicadas en el colon
izquierdo suelen manifestarse en forma temprana
debido al menor diametro luminal y la mayor consisten-
cia de la materia fecal en dicha localizacion®.

En la TCMC, el hallazgo clasico de la intususcepcion es
el «signo de la diana», que se debe a la superposicion de
las estructuras del asa invaginada sobre las del asa distal
adyacente, interpuestas por el complejo mesentérico
regional y su vasculatura. De esta manera, se identificaran,
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de interno a externo, la luz intestinal del asa invaginada,
sus paredes, el complejo mesentérico y su vasculatura, la
pared interna del asa saliente, su luz y la pared externa
de esta, ambas generalmente engrosadas'->&10,

La TCMC con contraste intravenoso puede ayudar a
la deteccion de inflamacion y de isquemia parietal
regional, y determinar el comportamiento postcontraste
de la lesion asociada, orientando asi su etiologia. En
los casos secundarios a enfermedad maligna, el
contraste contribuird en su estadificacion®®.

El tratamiento de eleccion de la intususcepcion es la
reseccion. En los adultos no se recomienda la reduccion
del asa invaginada previa a la cirugia debido al riesgo
de perforacion y diseminacion de enfermedad, y por la
mayor tasa de complicaciones posquirdrgicas. Sin
embargo, en casos de lesidn benigna subyacente y via-
bilidad del asa involucrada, podria considerarse con el
fin de reducir la extension de la reseccién, evitando asi
un posterior sindrome de intestino corto. Las intusus-
cepciones no obstructivas detectadas en forma inciden-
tal en una TCMC no requieren intervencion'%°,
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Hernia ureteral inguinal: infrecuente causa de insuficiencia renal

Inguinal ureteral hernia, uyncommon cause of kidney failure

Paula Perroni*, Nebil Larrafiaga, Jesica E. Romualdo, Juan P. Dos-Ramos-Alferes, German Espil y
Shigeru Kozima

Servicio de Diagndstico por Imagenes, Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Estimados editores:

Las hernias inguinales ureterales constituyen una pato-
logia extremadamente infrecuente. En general se asocian
a trasplante renal, terapia radiante, pueden formar parte
de hernias inguinales indirectas deslizadas acompa-
fiando la herniacion vesical, o bien ser congénitas'.

El objetivo de la presente carta es que el radidlogo
tenga en cuenta esta afeccién, dado que su hallazgo
imagenoldgico permite un correcto abordaje quirurgico,
teniendo en cuenta que, si no es detectada previa a la
herniorrafia, pueden generarse complicaciones y
secuelas ureterales de relevante importancia?.

Presentamos el caso de un paciente varon de 69 afos
que ingresd a urgencias por dolor abdominal a predo-
minio de flanco y fosa iliaca izquierda acompanado de
tumoracion inguinal, esta Ultima de evolucion crénica sin
repercusiones clinicas de relevancia hasta el momento
de la consulta. En las pruebas de laboratorio se hallé
deterioro de la funcién renal no conocida anteriormente,
con una creatinina de 2,6 mg/dl y uremia de 70 mg/dl.
Se realizd ecografia reno-vesical con ecografo Esaote
Mylab 40 y transductor convexo de 3,5 MHz como pri-
mer paso diagndstico para la valoracién de una posible
uropatia obstructiva como etiologia de la falla renal. Se
evidenciaron cambios cronicos en el rifién izquierdo, con
corteza disminuida y disminucion de su tamafio.
Ademas, presentaba hidronefrosis del sistema excretor,
con una grave ectasia ureteropielocalicial hasta el tercio
distal del uréter, el cual se introducia a través del canal
inguinal homolateral, que se visualizd con mayor
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resolucion con el transductor lineal de 12 MHz (Fig. 1).
Para una mejor caracterizacion de los hallazgos, se
complementé con tomografia computarizada multidetec-
tor (TCMD) con tomdgrafo multicorte Toshiba Activion
16 filas de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso,
en la que se visualizé en forma completa la hernia ingui-
nal izquierda con el uréter homolateral en su interior,
dilatacion de este en toda su extension, que realizaba
en su porcion distal un giro en U y luego de una dismi-
nucion en su calibre finalizaba en la vejiga (Figs. 2 a 4).
Tras la identificacion de estos hallazgos, el paciente fue
intervenido quirdrgicamente.

Las hernias inguinales se clasifican en dos grupos:
directas e indirectas. Las hernias inguinales directas
sobresalen a través del tridngulo de Hesselbach, por
encima del ligamento inguinal y medial al curso de los
vasos epigastricos. En general se adquieren y su inci-
dencia aumenta con la edad, ya que son el resultado
del debilitamiento de la fascia transversal en el triangulo
de Hesselbach. Ocurren con mayor frecuencia en hom-
bres y se asocian menos con estrangulamiento que las
hernias inguinales indirectas, posiblemente porque las
directas no suelen atravesar todo el curso del canal v,
por lo tanto, son menos vulnerables a la constriccion.

Las hernias inguinales indirectas surgen laterales y
superiores al curso de los vasos epigastricos, laterales al
triangulo de Hesselbach, y sobresalen a través del anillo
inguinal interno o profundo para ingresar al canal inguinal.
En el hombre, entran en el canal anterior al corddn esper-
matico y pueden extenderse a través del anillo inguinal
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Figura 1. A: ecografia de rifidn izquierdo, corte transversal, que evidencia una corteza disminuida (punta de flecha) y
grave ectasia ureteropielocalicial (flecha). B: ecografia, corte transversal a nivel del canal inguinal, en la que se
objetivan dos imagenes anecogénicas redondeadas que corresponden al uréter herniado.

Figura 2. A: TCMD en reconstruccion coronal MIP (2.8 mm) que evidencia la entrada y salida del uréter izquierdo al
canal inguinal (flecha blanca). B: TCMD en reconstruccion sagital que muestra una grave dilatacion pielocalicial
(punta de flecha) y el uréter izquierdo ingresando en el canal inguinal (flecha).

externo hasta el escroto. En la mujer, siguen el ligamento
redondo hacia los labios mayores. Dentro de este ultimo
grupo se ubican las hernias inguinales ureterales®.
Existen dos grupos de hernias inguinoescrotales ure-
terales: extraperitonales (20%) y paraperitoneales
(80%)'4. Las primeras, menos frecuentes, se originan
por defectos en el desarrollo embrionario, presentando
sintomas en edades tempranas de la vida, vy

caracteristicamente no tienen saco herniario. Las segun-
das, por el contrario, poseen saco herniario y son adqui-
ridas, vinculadas a procesos que generan adherencias
entre el uréter y el peritoneo, y pueden ser hallazgos
imagenoldgicos, intraoperatorios o bien constituir la etio-
logia de una insuficiencia renal aguda posrenal®®.

La funcion renal requiere una perfusion sanguinea
adecuada, la integridad del parénquima renal y la
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Figura 3. A: TCMD axial en reconstruccion MIP (2.8 mm) que muestra una disminucion del espesor del parénquima
renal (punta de flecha) y una apertura piélica de 77 mm (flecha). B: TCMD axial en reconstruccion MIP (2.8 mm) a
nivel inguinal, en la que se evidencian dos imagenes hipodensas redondeadas compatibles con el uréter herniado.
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Figura 4. TCMD en reconstruccion volumétrica 3D en
color (VRT) del sistema excretor.

permeabilidad de las vias excretoras. Dependiendo del
elemento funcional alterado, se clasifica la insuficiencia
renal como prerrenal, si lo que falla es la perfusion;
parenquimatosa, si la alteraciéon se produce en las
estructuras renales; y obstructiva o posrenal, si el flujo
urinario estd obstruido. Esta dltima, cuando la

obstruccién se prolonga en el tiempo, ocasiona altera-
ciones en el parénquima, provocando insuficiencia
renal crénica, como en el presente caso®.

Son afecciones de baja incidencia. Su frecuencia tiene
predominio masculino en la quinta y la sexta décadas de
la vida, y en el lado izquierdo. El trauma, la cirugia previa,
la radioterapia y el trasplante renal se mencionan como
principales factores de riesgo de uno de los dos tipos de
hernias ureterales (paraperitoneal o adquirida)?.

En el examen clinico quirtirgico, ambos tipos de hernias
no tienen diferencias semioldgicas con las hernias inguina-
les de contenido graso o intestinal, por lo que es de suma
importancia tener la sospecha clinica en un paciente con
falla renal y hernia inguinal asociada. Implica la realizacion
de un método imagenoldgico previo a la plastica herniaria
para demostrar el contenido del saco y prevenir potenciales
dafios del tracto urinario, recomendando el ultrasonido en
primer término por su accesibilidad y sensibilidad para
visualizarlo, que si existe obstruccion sera evidente. En
caso de estudio no concluyente, la TCMD puede confirmar
el paso del uréter a través del conducto inguinal®.

La cirugia, dependiendo del contexto clinico del
paciente, se indica para prevenir la uropatia obstructiva
y la enfermedad renal crénica. Por este motivo, las
imagenes desempefian un papel fundamental en el
planeamiento quirdrgico®S.
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Pileflebitis como complicacion de diverticulitis aguda

Pylephlebitis as complication of acute diverticulitis
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Estimados editores:

El presente trabajo tiene como objetivo describir un
caso inusual de pileflebitis, con afectacion de las venas
mesentérica inferior y rectal superior, haciendo énfasis
en la utilidad de la tomografia computada (TC) en su
diagndstico oportuno.

La pileflebitis se define como la trombosis séptica de
la vena porta o de sus venas afluentes, usualmente
como complicacién de procesos infecciosos abdomina-
les. Es una patologia con una alta mortalidad, que
ronda el 25%, como consecuencia de sus complicacio-
nes potencialmente fatales, entre las que se encuentran
la isquemia mesentérica y formacion de abscesos
hepaticos'. El retraso en la deteccién y en el tratamiento
aumenta el riesgo de complicaciones y desenlaces fata-
les, y su diagndstico puede pasar desapercibido,
incluso en la laparotomia exploratoria y en la
autopsia.

Presentamos el caso de un paciente varén de 63
anos, sin antecedentes conocidos, que cursa con un
cuadro clinico de dolor en los cuadrantes superior e
inferior izquierdos del abdomen de 8 dias de evolucidn,
asociado a hiporexia, y en los 4 dias previos a su eva-
luacion tuvo episodios de fiebre no cuantificada. En la
exploracién fisica no presentaba alteraciones en el
sistema cardiovascular ni en el sistema respiratorio. El
abdomen se encontraba distendido, con dolor a la pal-
pacion en el flanco izquierdo y disminucién de los rui-
dos hidroaéreos. En las pruebas de laboratorio presentd
leucocitosis y elevacion de la amilasa y la lipasa. Dado
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el cuadro clinico descrito, se planted el diagndstico
diferencial entre diverticulitis y pancreatitis aguda.

Se le realizd ultrasonido hepatobiliopancreatico, en
el que no se observaron alteraciones en el pancreas
ni cdlculos en la vesicula biliar. Por sospecha de diver-
ticulitis, se le realizd TC de abdomen con contraste oral
e intravenoso, evidenciandose una gran cantidad de
diverticulos en todo el marco coldnico, con una colec-
cion liquida en contacto con la pared del colon, a nivel
del &ngulo esplénico (Fig. 1). Ademas, se observé una
marcada estriacion de la grasa mesentérica, con
minima cantidad de liquido interasa. Estos hallazgos
fueron diagndsticos de diverticulitis aguda complicada.
La coleccion en mencion se encontraba en estrecho
contacto con la cola del pancreas, lo que explicaria la
elevacion en las enzimas pancreaticas, debido a cam-
bios inflamatorios por contiguidad.

Ademas, se identificé trombosis de la vena mesen-
térica inferior y sus afluentes, la vena cdlica izquierda
y vena rectal superior, con marcado aumento en su
calibre, engrosamiento e irregularidad de sus paredes,
ademas de estriacion de la grasa circundante, hallaz-
gos compatibles con tromboflebitis (Figs. 2 a 4).

El paciente fue admitido para iniciar manejo conser-
vador y programar drenaje percutaneo de la coleccion.
Sin embargo, en el transcurso de la noche presentd
aumento de la distension y del dolor abdominal, asi
como deterioro en los parametros hemodindmicos. Por
tal motivo, se le realiz6 una laparotomia exploratoria,
en la cual se encontrd una coleccién encapsulada en
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Figura 1. Cortes axiales de TC de abdomen con
contraste oral e intravenoso. Se identifican mdltiples
diverticulos en el colon transverso (flechas largas) y una
coleccion liquida con realce periférico (asterisco)
adyacente al angulo esplénico del colon, compatible con
un absceso. También se visualizan estriacién y aumento
en la densidad de la grasa mesentérica (flecha corta)
secundaria al proceso inflamatorio.

Figura 2. Cortes axiales de TC de abdomen contrastada.
Se observa un defecto de llenado que condiciona un
aumento de calibre en la confluencia entre la vena
colica izquierda y la vena mesentérica inferior (flecha),
con discreta estriacion de la grasa mesenteérica
adyacente, hallazgos en relacion con trombosis y
cambios inflamatorios.

el angulo esplénico del colon, se le efectlio hemicolec-
tomia izquierda con creacion de colostomia terminal y
luego tratamiento con antibiéticos y anticoagulantes en

sala. Cursd con evolucioén clinica satisfactoria.

La pileflebitis o trombosis séptica de la vena porta es
una patologia poco frecuente, con una incidencia

Figura 3. Cortes axiales de TC de abdomen contrastada.
Se aprecia un defecto de llenado en el interior de la
vena rectal superior (flecha), que condiciona un
marcado aumento de calibre y tortuosidad de esta.

Figura 4. Reconstruccion coronal de TC de abdomen
contrastada. Se visualiza una imagen hipodensa en el
interior de la vena mesentérica inferior (flecha larga) y
la vena cdlica izquierda (flecha corta), asociado a un
aumento de sus didmetros y marcados cambios
inflamatorios de la grasa mesentérica periférica.

estimada que oscila entre 0,37 y 2,7 casos por cada
100.000 personas al afo?. Esta surge como complicacion
de procesos infecciosos abdominales en regiones dre-
nadas por el sistema porta, siendo los mas frecuentes



G. Cruz et al.: Pileflebitis como complicacién de diverticulitis aguda

la apendicitis y la diverticulitis aguda. Sin embargo, tam-
bién se puede ver asociada a pancreatitis aguda, enfer-
medad inflamatoria intestinal, colecistitis aguda vy, de
manera menos frecuente, a patologias no infecciosas
como cirrosis, traumatismos abdominales y neopla-
sias?®. La dificultad en su diagndstico y manejo radica
en su cuadro clinico inespecifico, con sintomas como
astenia, hiporexia, fiebre, dolor abdominal y nduseas,
motivo por el que los estudios radioldgicos pueden ser
de gran importancia en su evaluacién®. El ultrasonido
Doppler puede ser Util para evaluar la presencia de trom-
bos en la vena porta, hepatomegalia, abscesos hepati-
cos y ascitis, aunque es limitado para la evaluacion del
resto del sistema porta, principalmente de las venas
mesentérica superior e inferior, por lo que tiene un mayor
papel en la evaluacion de la progresion o la resolucion*®.
La TC con contraste intravenoso es la modalidad de
eleccion ya que, ademas de ayudar a definir la presencia
de trombosis, identifica el sitio de origen infeccioso
intraabdominal. En esta podemos observar la presencia
de trombos hipodensos en el interior de los vasos, asi
como aire en el sistema porta, usualmente en los casos
mas complicados®”. La trombosis de la vena mesenté-
rica superior se observa en aproximadamente un 42%
de los casos de pileflebitis; la afectacion de la vena
mesentérica inferior es rara, pudiéndose evidenciar en
solo un 2%, como fue el caso de nuestro paciente?.

En la actualidad, la terapia utilizada es el inicio inme-
diato de antibidticos por via intravenosa, con el obje-
tivo de combatir el foco infeccioso desencadenante. El
tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos casos
con poca respuesta o en los que se requiera el drenaje
de grandes abscesos o la reparacion de una lesion
intraabdominal, como en los casos secundarios a
apendicitis complicada o diverticulitis perforada®.
Existe poca evidencia con respecto al uso de anticoa-
gulantes. Sin embargo, se considera que pueden tener
cierto papel en la prevencion de complicaciones, como
la isquemia intestinal y los abscesos hepaticos?.
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Signo del peine

Comb sign
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Introduccion

El signo del peine fue descrito por primera vez en
1995 por Meyers y McGuire'!, después de observarlo
en las tomografias computadas (TC) abdominales de
dos pacientes con enfermedad de Crohn (EC) activa
diagnosticada por los hallazgos clinicos y los estudios
baritados, con quienes se concluy6 que el signo podria
ayudar a diagnosticar la EC activa y diferenciarla de
otras patologias. Ademas, permitié implementar el uso
de TC para el estudio de pacientes con dicha afeccidn,
que hasta entonces eran diagnosticados imagenoldgi-
camente con estudios baritados y arteriografia’2.

El nombre del signo se atribuyé a que los vasos
mesentéricos de los segmentos intestinales afectados
se dilatan, se rectifican y se separan, lo que da la apa-
riencia de los dientes de un peine'S.

Actualmente, no se considera que sea un signo
patognomdénico de la EC, pero si un indicador de acti-
vidad y enfermedad avanzada*.

Caracteristicas fisiopatoldgicas

En cuanto a la fisiopatologia del signo, ha sido mayor-
mente descrita en la EC. Los vasos rectos, ramas termi-
nales, en las asas de intestino delgado se encuentran
conectados entre si por una red de anastomosis que son
mas largas y espaciadas entre ellas en el yeyuno, mien-
tras que en el fleon son mds cortas y cercanas®. El
mesenterio se ve frecuentemente afectado en la EC y por
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ello se genera una proliferacion de los fibroblastos del
mesenterio (proliferaciéon de la grasa) y la serosa del
intestino afectado en respuesta a la inflamacion crénica,
que tiene como resultado la separacion de las asas intes-
tinales y los vasos, con pérdida de la interfaz entre el
intestino y el mesenterio, y aumento del flujo sanguineo
con la consecuente rectificacion y dilatacion de los vasos
rectos en el borde mesentérico del segmento intestinal
enfermo, lo cual finalmente da la apariencia de un peine®.

Hallazgos imagenoldgicos

La TC permite identificar la hipervascularizacion del
mesenterio, la elevacién de la atenuacién de la grasa
mesentérica (20-60 UH) y el aumento en el espacio
entre la vasa recta, que dan la apariencia de los dien-
tes de un peine (Fig. 1)>4. La resonancia magnética
(RM) también permite identificar los hallazgos que con-
figuran el signo (Fig. 2)3°.

Koh et al.? describieron, en una serie de 30 pacientes
evaluados por RM, que 18 de los 23 pacientes con enfer-
medad activa y 3 de los 7 pacientes con enfermedad inac-
tiva presentaban el signo del peine, lo que corresponde a
una sensibilidad del 78% y una especificidad del 57%.

Diagnésticos diferenciales

Aunque inicialmente el signo fue descrito en la EC,
no se considera patognomoénico de esta y ya ha sido
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Figura 1. Mujer de 34 afios con diagnostico de colitis ulcerativa. Imdgenes de TC multicorte con contraste
intravenoso, que muestran engrosamiento y realce intenso del colon izquierdo asociado a prominencia y
rectificacion de los vasos mesentéricos (flecha). A: corte axial. B: reconstruccion sagital oblicua, reconstruccion

coronal oblicua. C: con proyeccion de maxima intensidad.

observado en muchos otros procesos que afectan los
vasos mesentéricos, incluyendo vasculitis por lupus u
otras vasculitis como la poliarteritis nudosa, la purpura
de Schénlein-Henoch, el sindrome de Behcet, y en
patologias como la tromboembolia mesentérica, la obs-
truccion intestinal y la colitis ulcerativa®*.

En cuanto al engrosamiento de las paredes intestina-
les que se puede asociar al signo del peine, tampoco
es especifico para la EC y también se puede observar
en la colitis ulcerativa, la enteritis por radicacion, algu-
nas infecciones, la gastroenteropatia eosindfila, la
enfermedad celiaca, la isquemia intestinal crénica y la
enfermedad del injerto contra el huésped (Fig. 3)%.

La historia clinica, la distribucién de la enfermedad y los
hallazgos asociados en otros sistemas son Utiles para el
diagndstico diferencial. Por ejemplo, en los pacientes con
EC pueden identificarse complicaciones de la enferme-
dad, como abscesos, fistulas, estenosis y enfermedad
perianal, o manifestaciones sistémicas como esteatosis
hepatica, nefrolitiasis, colelitiasis, sacroileitis o hidronefro-
sis®5, El signo del peine es Util para realizar el diagndstico
diferencial con linfoma y algunas metastasis, debido a que
estas suelen ser lesiones hipovasculares®.

Se debe tener en cuenta la historia clinica, la distri-
bucién de la enfermedad y los hallazgos asociados
para realizar un diagnostico adecuado®.

Conclusiones

Es importante reconocer el signo del peine
debido a que se presenta en enfermedades que generan
inflamacién del mesenterio y puede ayudar a diferenciar
patologias neoplésicas que suelen ser hipovasculares,
especialmente el linfoma. Hay que aclarar que este
signo, aunque ha sido mayormente descrito en la EC,
no es patognomonico de ninguna enfermedad.
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Figura 2. Vardn de 40 afios con diagndstico de enfermedad de Crohn. Resonancia magnética contrastada, secuencia
ponderada en T1 TSE con supresién grasa poscontraste con proyeccion de maxima intensidad en 3mm, con
engrosamiento y aumento del realce de la pared del ileon, prominencia y rectificacion de los vasos mesentéricos,
configurando el signo del peine (flecha).

Figura 3. Varén de 13 afios con leucemia mieloide aguda y antecedente de trasplante alogénico de médula
hematopoyética, con diagnéstico de enfermedad del injerto contra el huésped aguda con compromiso intestinal.
Iméagenes de TC multicorte con contraste intravenoso, que muestran dilatacion difusa de asas intestinales con
abundante contenido liquido, engrosamiento de la pared, edema submucoso y prominencia y rectificacion de los
vasos mesentéricos (flecha en B y C). A: corte axial. B: reconstruccion coronal con proyeccion de méxima
intensidad en 2 mm. C: reconstruccién coronal oblicua.
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