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EDITORIAL

Variantes anatomicas: la importancia de su reconocimiento y reporte
en nuestros informes

Anatomical variants: the importance of their recognition and reporting
in our reports

Juan C. Spina

Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina

Las variantes anatémicas son relativamente frecuen-
tes en nuestro organismo y resultan de facil identifica-
cién mediante tomografia computada con multiples
detectores (TCMD) o resonancia magnética (RM).

Si bien la identificacion de algunas de estas variantes
tiene escasa relevancia clinica, otras pueden tener
implicancia en la vida de los pacientes si no son reco-
nocidas a tiempo. Sin dudas, las relacionadas con
variantes en la anatomia vascular son unas de las mas
importantes de reconocer.

En este nimero de la revista se incluye el articulo
Evaluacion de la anatomia angiogrdfica de las arterias
hepadticas y sus variantes, firmado por |. Suzuki et al.,
en el que se muestra el espectro de variantes anato-
micas de la arteria hepatica en pacientes estudiados
en tres centros de Argentina.

La prevalencia de estas variantes reportadas en dis-
tintas series varia del 13% al 48%'y su identificacion es
clave al momento de planificar distintos procedimientos
quirurgicos, desde una sencilla colecistectomia hasta
intervenciones mas complejas como hepatectomias par-
ciales, procedimientos en donantes vivos y trasplantes
hepaticos. Por ejemplo, si no se reconoce una arteria
hepatica derecha originada de la arteria mesentérica
superior, pueden generarse complicaciones indeseadas
durante la cirugia, como hemorragias o complicaciones
biliares secundarias a su ligadura involuntaria?, o incluso
una isquemia de la anastomosis hepatico yeyunal luego
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de una duodenopancreatectomia cefalica. Vale recordar
que la via biliar tiene unicamente irrigacién arterial, por
lo que la lesién de su vaso nutricio puede generar este-
nosis biliares de causa isquémica.

Del mismo modo, el reconocimiento de variantes en
la arteria hepatica es importante para efectuar distintos
procedimientos terapéuticos endovasculares, inclu-
yendo embolizaciones vasculares de fistulas o pseu-
doaneurismas, TACE (quimioembolizacion transarterial)
o TARE (radioembolizacion transarterial), en las que
una lesién puede ser incompletamente tratada si no se
reconoce una arteria hepatica accesoria que la nutre®.

Una de las principales ventajas de efectuar estudios
trifasicos volumétricos mediante TCMD o RM es la posi-
bilidad de estudiar todas las estructuras vasculares en
las distintas fases adquiridas, obteniendo posprocesos
con técnica maxima intensidad de proyeccion (MIP) y
reconstrucciones angiograficas con una muy buena
resolucion espacial, en particular en el caso de la TC.
De hecho, hoy en dia la TCMD ha reemplazado a la
angiografia digital con fines diagndsticos.

Sin embargo, tal vez el elemento mas importante sea la
posibilidad de identificar dichas variantes de forma rapida
en los cortes axiales sin necesidad de efectuar reconstruc-
ciones vasculares, simplemente reconociendo lugares
“prohibidos” para el recorrido vascular y al mismo tiempo
demostrando la relacién que muestra dicho vaso con dis-
tintas estructuras a lo largo de su recorrido. Por ejemplo,

Disponible en internet: 30-12-2022
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la identificacién de una arteria con un recorrido retroportal
puede indicar la presencia de una arteria hepatica derecha
originada de la arteria mesentérica superior. Sin embargo,
este hallazgo no es categdrico, ya que puede ocurrir que
una arteria hepatica derecha con nacimiento habitual
tenga ademas un recorrido retroportal, en cuyo caso tam-
bién debe ser mencionado en nuestro informe. Del mismo
modo, la identificacion de una arteria en la fisura del liga-
mento venoso indica la presencia de una arteria hepatica
izquierda originada de la arteria gastrica izquierda.

Finalmente, debe recordarse que una arteria hepatica
con un origen o recorrido diferente del habitual debe
ser denominada como una arteria hepatica “aberrante’
y si esta arteria se suma a otra con recorrido habitual
debe mencionarse como arteria hepatica “accesoria’

Es nuestro deber, como especialistas en imagenes,
mencionar la presencia de variantes anatémicas de la
arteria hepatica, asi como cualquier otro tipo de variantes.
Para ello, es menester tener un profundo conocimiento de
la anatomia normal y de sus posibles variantes.
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REVISION DE TEMA

COVID-19: una revision radiologica en medio de la pandemia

COVID-19: a radiological review in the middle of the pandemic

Ignacio Martin-Garcia*, Elena Molina-Terron, Bianca Prieto-Hernandez, Rodrigo Blanco-Hernandez,
Roberto D. Tabernero-Rico, Guillermo Garcia-Garcia

Servicio de Radiodiagndstico, Complejo Asistencial de Zamora, Zamora, Espafia

Resumen

La actual pandemia SARS-CoV-2 ha cambiado nuestra manera de trabajar y relacionarnos. Fue notificada en Wuhan, pro-
vincia de Hubei, en China, en diciembre de 2019. Habian existido dos brotes previos importantes de Coronavirus: el SARS,
en 2002-2003 y el MERS, en 2012. Este articulo pretende ser una breve revision acerca de algunos aspectos de la infeccion
COVID-19 desde los aspectos fisiopatoldgicos, hallazgos por imagen y de las principales indicaciones de las pruebas de
imagen, si bien estas siempre serdn individualizadas. Tampoco podemos dejar de lado la posibilidad de que algunos de
estos pacientes presente una evolucion a fibrosis pulmonar. Finalmente, mencionaremos algunas recomendaciones para
protegernos en nuestro puesto de trabajo.

Palabras clave: COVID-19. Radiologia. Coronavirus. SARS-CoV-2. Fibrosis.

Abstract

The current SARS-CoV-2 pandemic has changed the way we work and interact. It was notified in Wuhan, Hubei province,
China, in December 2019. There had been two previous major outbreaks of Coronavirus: SARS in 2002-2003 and MERS in
2012. This article aims to be a brief review of some aspects of the COVID-19 infection from the pathophysiological aspects,
imaging findings, as well as the main indications for the imaging, although these will always be individualized. We cannot
ignore the possibility that some of these patients may present evolution to pulmonary fibrosis. Finally, we will mention some
recommendations to protect ourselves in our workplace.

Keywords: COVID-19. Radiology. Coronavirus. SARS-CoV-2. Fibrosis.

Introduccion Respiratory Syndrome (MERS)), en Arabia Saudita. El
brote actual por SARS-CoV-2 inicié en Wuhan, provincia
) . ) . de Hubei, en China, y fue notificado en diciembre de
toria. Las infecciones por coronavirus, fundamental- o . N -
mente, producen neumonia y son conocidas desde 2019. Es el séptimo miembro de la familia Coronaviridae
hace tiempo. Los coronavirus son virus RNA de la fami- 9ué infecta humanos y comparte el 70% del genoma
lia Coronaviridae, méas concretamente betacoronavirus, con el SARS 'y el 50% con el MERS."?
que han provocado brotes conocidos en el afio 2002- Actualmente, la mortalidad del brote por SARS-
2003 (SARS), en China, y en el afio 2012 (Middle East CoV-2 es menor que los dos brotes previos; en el

Los virus son la principal causa de infeccion respira-
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SARS fue de entre 6,8 y 13,2% en los menores de 60
anos y entre 43 y 50% entre los mayores de 60 afos.
En el caso del MERS, la mortalidad fue del 35%, lle-
gando a superar el 40% segun algunas publicaciones.
El MERS parece tratarse de una zoonosis vista en
pacientes en contacto con camellos. Estos pacientes
presentaban una progresion mas rapida y severa que
el SARS, produciendo ademas un fallo renal agudo.?®

Méas de la mitad de los pacientes infectados por
SARS-CoV-2 muestran comorbilidades como hiperten-
sion, diabetes y enfermedad cardiovascular, siendo la
edad avanzada uno de los principales marcadores de
riesgo para la mortalidad de los pacientes.?

Los hallazgos por tomografia computada (TC) en las
neumonias virales son muy diversos y varian segun el
estado inmunoldgico del paciente, del mecanismo fisio-
patolégico del agente causante y de la edad del
paciente. Ademas, los hallazgos por imagen son super-
ponibles, como veremos en este caso entre los brotes
de SARS, MERS y SARS-CoV-2, en los que las dife-
rencias son minimas.®

Patogenia

El SARS-CoV-2 se disemina fundamentalmente por
via aérea, siendo el pulmén el principal érgano diana.
La fisiopatologia del SARS-CoV-2 se desconoce por
completo y su conocimiento estd en continua evolu-
cién. Parece existir un mecanismo en el que participa
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), de
manera que la proteina S de la cubierta del virus se
une a ella y se introduce en la célula huésped, ya sean
células pulmonares, células del epitelio nasofaringeo,
células del epitelio intestinal o cardiovasculares. Tras
la entrada en la célula huésped, su antigeno es pre-
sentado a las células dendriticas o macrdfagos, esti-
mulandose la respuesta humoral y celular.*

Se ha descrito un aumento de mediadores inflamato-
rios y citoquinas, de manera que parece que existe una
respuesta inmune descontrolada durante la progresion
de la enfermedad, referida como “tormenta de citoqui-
nas’ El aumento de ciertos marcadores inflamatorios,
como el dimero D, ferritina o la IL-6 se han vinculado
a peor prondstico.!2°

La imagen radioldgica refleja las diferentes alteracio-
nes anatomopatolégicas que se producen en la infec-
cion. Durante la evolucion de la enfermedad, se produce
un exudado fibrinoso y seroso con ocupacion alveolar e
infiltrados de células gigantes multinucleadas, monocitos
y macrofagos. La progresion de la enfermedad provoca
un dafo alveolar difuso con formacién de membranas

hialinas provocando, por tanto, un sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA). También pueden producirse
fendmenos hemorrégicos e infiltracion septal, que puede
dar lugar a fendmenos de fibrosis intersticial tardia.*

Los fendmenos inflamatorios locales favorecen los
fendmenos trombdticos, provocando tromboembolismo
pulmonar en algunos pacientes.*87”

Clinica

La clinica varia desde pacientes asintomaticos hasta
pacientes graves, pudiendo acabar en fallecimiento.
Gran parte de los infectados son asintomaticos (hasta
un 56%), siendo estos pacientes un reto para el control
de la pandemia.®

El periodo de incubacion varia entre 1 y 14 dias, la
mayoria es de 3 a 7 dias, segun datos epidemioldgicos.”

La progresion clinico radioldgica de la enfermedad es
peor en pacientes de edad avanzada (mayores de 65
anos), con elevacion significativa de proteina C reactiva,
con aumento de la LDH y con bajo recuento linfocitario.®

Los sintomas principales del SARS-CoV-2 son fiebre,
tos, fatiga, mialgia, expectoracion, disnea, siendo
menos comun la afectacion gastrointestinal con anore-
Xia, nduseas, vémitos, dolor abdominal y diarrea. A nivel
neuroldgico, se ha referido cefalea, anosmia, disgeusia
y mareos.”8

Hallazgos radioldgicos
Radiografia

La radiografia (Rx) puede mostrar infiltrados bilate-
rales en la periferia de campos pulmonares inferiores,
pero durante las primeras fases los hallazgos pueden
ser inespecificos o0 la Rx ser normal. Los hallazgos
sugestivos de enfermedad por SARS-CoV-2 son la
opacidad focal, el aumento de densidad difuso, el
patrén intersticial focal o difuso o el patrén alveolo
intersticial focal o difuso (Fig. 1).°

No serian sugestivas la consolidacion focal unica,
sobre todo al inicio, donde podria reflejar una neumonia
bacteriana. Asimismo, tampoco se suelen apreciar ade-
nopatias, derrame pleural ni formaciones nodulares.’

Esta técnica permite una estratificacion aproximada
de la gravedad de los pacientes basada en el
Radiographic Assessment of Lung Edema (RALE)
score (Fig. 2), que puede facilitar la descripcion radio-
l6gica. Se divide visualmente cada pulmén en cuatro
partes, siendo la mitad el hilio pulmonar. Cada cuadro
supone el 25% del parénquima pulmonar, de manera
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Figura 1. Rx portatiles de térax en pacientes COVID-19. Se observan infiltrados bilaterales periféricos (flecha)

caracteristicos de la neumonia por COVID-19.

Tabla 1. Estratificacion aproximada de la gravedad de
los pacientes, basada en el RALE score

Porcentaje de extension Puntuacion
< 25% 1
25-50% 2
50-75% 3
> 75% 4

Figura 2. Rx simple de térax, en la que se aprecia
la division en cuatro partes de cada pulmon para
cuantificar el grado de severidad radiologica COVID-19.

que cada pulmén se puntua de 0 a 4 segun el porcen-
taje de extension de las consolidaciones. Al ser dos
pulmones, la méaxima puntuacion es 8 (Tabla 1).°

Segun la puntuacién total, la afectacion se gradara
segun la Tabla 2.

Tomografia computada

Durante la situacion epidémica en China, se report6
una sensibilidad de hasta el 97% para detectar SARS-
CoV-2 mediante tomografia computada (TC)."

Tabla 2. Gradacidn radioldgica de la gravedad seg(n la
puntuacion basada en el RALE score

Puntuacion Gradacion radiologica
0 Rx Normal

1-2 Afectacion leve

3-6 Afectacion moderada
>6 Afectacion severa

Los hallazgos mas comunes suelen ser bilaterales y
periféricos en campos pulmonares inferiores. El
hallazgo mas frecuente son las opacidades en vidrio
deslustrado, consolidacién, engrosamiento septal,
patrén en empedrado y bandas parenquimatosas.*®

El espectro de los hallazgos radioldgicos podria resu-
mirse en seis categorias, que se reflejan en la Tabla 3.
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Figura 3. Imagenes de TC con reconstruccion de parénquima pulmonar en el plano axial. Se observan areas de
vidrio deslustrado periféricos (flechas) caracteristicos de pacientes COVID-19.

Tabla 3. Espectro de los hallazgos radiolégicos de la TC en pacientes SARS-CoV-2

Patron radioldgico Hallazgo

Vidrio deslustrado
Engrosamiento septal
Patron en empedrado Vidrio+engrosamiento septal (Fig. 4)

Consolidacion

Neumonia organizada

Signo del halo invertido

Aumento de atenuacion del parénquima que no borra las estructuras vasculares (Fig. 3)

Ocupacion del espacio intersticial con apariencia lisa

Aumento de atenuacion del parénquima que borra las estructuras vasculares (Fig. 5)

Areas de consolidacion parcheada unilaterales o bilaterales, y de distribucion no segmentaria,
predominantemente periféricas (Fig. 6)

Zona de vidrio deslustrado rodeada por una densidad periférica de consolidacion; se puede apreciar tanto

en la progresion de la enfermedad como en la fase de recuperacion (Fig. 7)

El signo del halo se ha descrito en algun paciente,
siendo un hallazgo muy infrecuente que se visualiza en
infecciones angioinvasivas, en metastasis hemorragi-
cas y en vasculitis.*®

El vidrio deslustrado se aprecia en fases precoces y
en pacientes leves, mientras que el patrén en empe-
drado, la consolidacion y la afectacion reticular (opaci-
dades lineales) se aprecian en estadios mas avanzados.
El broncograma aéreo y el engrosamiento septal se
aprecian en pacientes con enfermedad severa.*

Tanto el vidrio deslustrado como el patron en
empedrado se verian en la fase activa del SARS, evo-
lucionando a consolidacion y afectacion intersticial que
podrian evolucionar a una fase reparativa con fenéme-
nos de fibrosis.'™™

La consolidacion es el segundo hallazgo més fre-
cuente durante los primeros 11 dias. La afectacion seria
similar a la del vidrio deslustrado, en la zona periférica

y posterior de campos pulmonares inferiores y suele ir
acompanada de broncograma aéreo.*

La presencia de patron en empedrado y consolida-
cion extensa puede utilizarse para predecir qué pacien-
tes tienen alta posibilidad de presentar una clinica
inestable y, por tanto, ser subsidiarios de ingreso en
unidad de cuidados intensivos (UCI).™

La visualizacion de engrosamiento bronquial, bron-
quiectasias y bronquioloectasias se ha reportado en
algunos pacientes. El engrosamiento bronquial es mas
comun en el paciente pedidtrico.*

El derrame pleural no es comun, se aprecia en algu-
nos pacientes graves, pudiendo estar en relacion con
derrame paraneumdnico o en casos de sobrecarga
hidrica.™

Las adenopatias, las lesiones nodulares, cavitadas o
nddulos centrilobulares son muy raros y deberian hacer-
nos sospechar la existencia de sobreinfeccidn.! ™



. Martin-Garcia et al.. COVID-19

| -

N

Figura 4. Imagenes de TC con reconstruccion de parénquima pulmonar en el plano axial. Se observan areas con
patron en empedrado periféricos (flechas) caracteristicas de pacientes COVID-19. En B se aprecia consolidacion
(punto) y zonas en vidrio deslustrado en hemitérax izquierdo.

Figura 5. Imagen de TC con reconstruccion de parénquima
pulmonar en el plano axial. Se observa consolidacioén con
broncograma aéreo (flecha) en lébulo inferior izquierdo.

El aumento del calibre de los vasos pulmonares en
las zonas de afectacién parenquimatosa se aprecia en
mas de la mitad de los pacientes con SARS-CoV-2,
pudiendo traducir ocupacion por material trombdtico
debido a los cambios inflamatorios existentes que
provocarian microembolismos pulmonares.'> Aproxima-
damente un 30% de los pacientes graves puede presen-
tar tromboembolismo pulmonar, en algunos casos con
clinica de hemoptisis. Por lo tanto, el aumento de cali-
bre de los vasos podria utilizarse como factor pronds-
tico en la enfermedad.>'?

En pacientes asintomaticos, existen algunos estu-
dios realizados en los que se describe que el vidrio

deslustrado es el hallazgo mas comun (93,4%),
visualizandose consolidacion en el 4,94% de los
casos.®

Evolucion de los hallazgos radiolégicos

Inicialmente, el paciente infectado puede no mostrar
alteraciones radioldgicas incluso con Polymerase Chain
Reaction (PCR) positiva. Como se ha comentado, los
hallazgos en la fase precoz de la enfermedad suelen
apreciarse en la periferia, primero como vidrio deslus-
trado, por lo que sera dificil de apreciar en fases muy
precoces, por eso la Rx tiene menos sensibilidad que
la TC al inicio de la enfermedad.>*®

En la fase temprana de la infeccion, durante los cua-
tro primeros dias de la enfermedad, el vidrio deslus-
trado es el patron predominante, con un pico entre el
sexto y decimotercer dia. Si la enfermedad progresa,
tras cinco a ocho dias, el vidrio deslustrado se exten-
derd hacia otras zonas del pulmén, pudiendo aparecer
engrosamiento septal y dando lugar al patrén en empe-
drado. La consolidacion y los hallazgos de neumonia
organizada apareceran en fases mas tardias de la
enfermedad (Fig. 8).241

Los hallazgos radiol6gicos mas severos visualizados
en la TC suelen aparecer al décimo dia tras el inicio
de los sintomas, en el caso de la Rx se visualizan entre
el décimo y décimosegundo.?4'5

Durante la fase de resolucién, que suele producirse
a partir de las cuatro semanas, se pueden ver zonas
en vidrio deslustrado con bandas pleurales.*
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Figura 6. Imagenes de TC con reconstruccion de parénquima pulmonar en el plano axial. Se pueden observar zonas

de neumonia organizada en ambas imagenes (flechas).

Figura 7. Imagen de TC con reconstruccion de
parénquima pulmonar en el plano axial. Se observa
imagen de halo invertido en paciente COVID-19,
presentaba ademdas derrame pleural bilateral por
sobrecarga hidrica.

Si la enfermedad progresa, podemos llegar a encon-
trar hallazgos de SDRA con extensa afectacion bilate-
ral con consolidacién y vidrio deslustrado.>*1®

SARS y MERS, los antecedentes

Los hallazgos por imagen del SARS y MERS son simi-
lares, aunque existen algunas diferencias. Inicialmente,
el SARS y MERS pueden mostrar afectacién unilateral

con distribucién periférica en campos pulmonares infe-
riores, existiendo inicialmente una afectacion focal en la
mitad de los pacientes y multifocal en el resto, mientras
que la afectacion por SARS-CoV-2 suele ser bilateral
desde el inicio. En el seguimiento del SARS, la afecta-
cion puede progresar a consolidacion multifocal. En la
TC se aprecia vidrio deslustrado y consolidacién. La
aparicion de un patron de SDRA, la afectacion bilateral
y persistencia de la consolidacién tras 12 dias de tra-
tamiento son factores de mal prondstico.?410.14

En la mayoria de pacientes con MERS, se aprecian
alteraciones consistentes en opacidades multifocales en
campos pulmonares inferiores, en algunos casos la
afectacion puede ser unilateral. Las alteraciones pueden
extenderse a regiones perihiliares y a campos pulmona-
res superiores si la enfermedad progresa. Al igual que en
el SARS, la TC mostrara vidrio deslustrado en bases
pulmonares y zonas periféricas, pudiendo visualizar
consolidacion, engrosamiento septal y derrame pleural
durante la evolucién de la enfermedad. El derrame pleu-
ral y el neumotorax se asocia a peor prondstico.?*10.14

Imagen en la poblacion pediatrica

Los nifios suelen ser asintomaticos o tener sintomas
leves y una evoluciéon menos agresiva en comparacion
con los adultos, probablemente debido a que la res-
puesta inflamatoria es menor por la baja respuesta
inmune y debido a la inmadurez de los poros de Kohn
y Lambert, que no permiten la facil difusion del proceso
inflamatorio.'®
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Figura 8. Diagrama que muestra la evolucion de las alteraciones en el parénquima pulmonar que pueden producirse

en pacientes COVID-19.

Existe poco conocimiento sobre los hallazgos radio-
l6gicos en los nifios debido al bajo numero de casos
estudiados.'®

En niflos es necesario emplear la menor dosis de radia-
cion posible, segun los principios “as low as reasonably
achievable” (Alara), siendo la Rx la imagen preferente.'®

En la poblacién pediatrica, la TC no suele mostrar
hallazgos y, si existen, la afectacion es menos extensa.
De la misma manera que en los adultos, el vidrio des-
lustrado subpleural en bases pulmonares suele ser el
hallazgo predominante combinandose en algunos
casos con la consolidacién. Los nifios suelen tener
mayor afectacion central, asi como mayor afectacién de
la pared bronquial en comparacién con los adultos.'®

A veces, es complicado valorar la existencia de vidrio
deslustrado en la Rx. No obstante, se asume que si el
paciente se encuentra bien seria irrelevante desde el
punto de vista clinico detectar esa alteracion en el
parénquima pulmonar.'®

De la misma manera que en adultos, no se han des-
crito adenopatias ni derrame pleural en nifios.*®

Fibrosis y SARS-CoV-2

Tras la recuperacion del SARS, en algunos pacien-
tes se aprecié engrosamiento septal transitorio y

reticulaciéon durante semanas, encontrandose el pico
de afectacion a la cuarta semana. Un tercio de los
pacientes con sintomas respiratorios presentaron
hallazgos de fibrosis, incluyendo engrosamiento sep-
tal, bronquiectasias por traccion e incluso panal de
abejas.>™

En el MERS, aproximadamente el 33% de los pacien-
tes presentaron signos de fibrosis pulmonar en la TC
de seguimiento, sobre todo en pacientes de edad avan-
zada y con ingreso prolongado en la UCI.2™

Por eso, la experiencia con el SARS y MERS sugiere
la necesidad de realizar controles evolutivos para valo-
rar la aparicion de fendmenos fibréticos en el
SARS-CoV-2.214

La fibrosis pulmonar es una conocida secuela del
SDRA, aunque actualmente su incidencia es
menor con el empleo de la ventilacion mecanica
protectora.!”8

Los datos actuales reflejan que un 40% de pacientes
con COVID-19 desarrollan SDRA y un 20% de los
SDRA son severos.'"8

La edad es el principal marcador de riesgo para el
desarrollo de fibrosis, ya que los pacientes con edad
avanzada son los que presentan mayor severidad de
la enfermedad.'® Hay que tener en cuenta que parece
existir una fuerte participacion de la IL-6 en el proceso
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inflamatorio, siendo una molécula profibrética. Ademas,
en algunos de estos pacientes se emplea ventilacion
mecanica, que contribuye a aumentar el dafio pulmo-
nar y por tanto a favorecer la fibrosis."”

La enfermedad fibrdtica intersticial se caracteriza por
un empeoramiento de la funcién pulmonar, con el
aumento de la afectacion por fibrosis en la TC que,
ademas, se correlaciona con la reduccion de la calidad
de vida y de la funcion pulmonar. Los pacientes con
aparicion de cambios fibréticos presentaban sintomas
severos, peor evolucion clinica e ingresos de mayor
duracidn.1°

Aunque exista recuperacion de la enfermedad, pro-
bablemente la cascada que origina la fibrosis intersti-
cial prosigue condicionando un dafo irreversible.”

Actualmente, y con los datos disponibles, no pode-
mos afirmar que la COVID-19 cause fibrosis a largo
plazo, aunque los datos del SARS y MERS, en los que
aproximadamente un 30% de los supervivientes pre-
sentaron fibrosis pulmonar, no permiten ser optimistas.
Por esta razon, es necesario identificar las alteraciones
en el parénquima que puedan originarse en los super-
vivientes de la enfermedad, sobre todo en aquellos que
presentaron clinica mas grave."-?0

Se ha descrito la aparicién de fendmenos fibréticos
en pacientes con SARS a partir de la tercera semana,
visualizando enfermedad residual con patrdn reticular
con o sin vidrio deslustrado afadido.?"??

En el SARS, los fendmenos de fibrosis parecen ini-
ciarse durante la fase de resolucion de la enfermedad,
en la que los fendmenos reparativos pudieran ser el
origen de distorsiones arquitecturales con fibrosis
intersticial y formacion de cicatrices. La distorsion arqui-
tectural se visualizaria con bronquiectasias por trac-
cion, panal de abejas, cicatrices retractiles, bandas
fibrosas y cambios enfisematosos subpleurales. Estos
fendmenos podrian ser causa de neumomediastino,
siendo esta una complicacion de la fase reparativa
precoz.'0.1722

La afectacion del parénquima pulmonar en la fase
aguda con un patrén de neumonia organizada visuali-
zado en la enfermedad por SARS y MERS es muy
probable que evolucione a fibrosis, por eso es impor-
tante reconocer este tipo de patrén, ya que los pacien-
tes se benefician de una terapia de corticoides que
reduciria la potencial fibrosis.?%:23

Muchos pacientes, de manera precoz, muestran ban-
das parenquimatosas y patrén reticular, que en estu-
dios tardios son mas patentes, por lo que pueden
utilizarse como marcadores predictivos en la evolucion
a fibrosis (Fig. 9)."

En pacientes pediatricos no se han descrito fendme-
nos residuales en el parénquima pulmonar.??2*

Indicacién pruebas de imagen
en SARS-CoV-2

Las indicaciones de las pruebas de imagen en las
infecciones respiratorias no siempre estan claras. En
el caso de la infeccion por COVID-19, la evidencia es
muy limitada debido a la poca experiencia que tene-
mos, por lo que las indicaciones estan en constante
modificacién, basadas fundamentalmente en la expe-
riencia de los diferentes centros y transmitidas por
diferentes sociedades cientificas.?%2¢

Por todo ello, no deben admitirse indicaciones abso-
lutas y las pruebas deben individualizarse paciente a
paciente con una adecuada justificacién clinica. No
obstante, es necesario estandarizar ciertas indicacio-
nes y elaborar recomendaciones para facilitar la prac-
tica médica.?%26

El empleo de escenarios clinicos facilita la indicacion
de las pruebas de imagen como veremos. La Rx debe
ser el pilar basico en el manejo del paciente, mientras
que la TC es una técnica mas sensible y especifica
que debe ser empleada en determinados casos.?52

Inicialmente, existieron dos tendencias diferentes:
mientras en China, la baja sensibilidad de las PCR y
la necesidad de reconocer de manera precoz a los
infectados obligd a las autoridades a incluir como cri-
terio diagnostico la presencia de alteraciones en la TC
(incluso con PCR negativa); en los paises donde se
optd por el confinamiento, la valoracién de los pacien-
tes era mas tardia y por tanto ya existian hallazgos en
la Rx, por lo que esa fue la herramienta principal en
ese escenario. En nuestro medio, no esta indicada la
TC como método diagndstico, siendo las pruebas de
PCR las herramientas para el diagndstico.?526

Hay que tener en cuenta que los hallazgos radiol6gi-
cos del SARS-CoV-2 se superponen a los de otras
neumonias viricas, pero en el contexto de pandemia
actual los consideraremos diagndsticos de infeccién por
SARS-CoV-2.2526

Recomendaciones generales

No estd indicado hacer pruebas de imagen en todos
los casos con sospecha de infecciéon por SARS-CoV-2
y se deben personalizar en funcion de los datos clini-
cos y analiticos. El hecho de estar infectado no es
indicacion de prueba de imagen, pero si la clinica del
paciente.?6-28
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Figura 9. Imagenes de TC con reconstruccion de parénquima pulmonar en el plano axial, realizado tras seis meses
de padecer enfermedad COVID-19. A: se aprecian bandas parenquimatosas con bronquioloectasias (flecha). B: se
aprecia engrosamiento septal subpleural, imagen de micropanal de abejas (flecha). En controles sucesivos veremos
si estas alteraciones persisten y progresan los fendmenos fibréticos.

Se debe evitar, en la medida de lo posible, el despla-
zamiento de los pacientes con sospecha o infeccion
confirmada.?6:27

Hay que intentar priorizar los estudios portatiles y
disefar circuitos especificos para pacientes con infec-
cién o sospecha de infeccion.?6:27

El Servicio de Radiologia debe controlar las pruebas
que se realicen y poner a disposicion los medios para
que se informen todos los estudios de imagen de estos
pacientes.?6:27

Es recomendable que el Servicio disponga de un
grupo de radidlogos COVID-19 que estén familiariza-
dos con la enfermedad, para dar una mejor respuesta
a los clinicos, aunque todo el Servicio sea conocedor
de todos los aspectos de la enfermedad.?®

Las técnicas de imagen estan indicadas en la toma
de decisiones en casos individuales, la deteccion de
complicaciones y patologias asociadas —en este caso
es muy importante descartar tromboembolismo pulmo-
nar (TEP), ya que suele asociarse a pacientes COVID-
19 (Fig. 10)— vy la necesidad de plantear diagndsticos
alternativos, es decir, cuando tengan un claro impacto
en el manejo del paciente.?%2”

Siendo el paciente la prioridad, a veces es necesario
gestionar los espacios, por lo que las pruebas de ima-
gen pueden ser Utiles para determinar la ubicacion
hospitalaria del paciente.?%:2

Las pruebas de imagen no urgentes en el paciente
infectado deben ser retrasadas en la medida de lo

posible, hasta que se confirme un resultado negativo
para COVID-19.2627
Siempre es necesario consultar con el radidlogo en
caso de duda y aportar informacion clinica importante
en la peticion de prueba de imagen.?6%”
Datos del paciente relevantes en el estudio:
- Sospecha de COVID-19: Grado de sospecha clinica
— Riesgo de infeccion
- Analitica: La linfopenia es frecuente en COVID-19.
- Resultado de la prueba PCR
— Antecedentes respiratorios
— Factores de riesgo que aumentan la posibilidad de
infeccién o empeoran la evolucion (mayores de 65
anos, HTA, diabetes mellitus, estados de inmunosu-
presion, enfermedad cardiovascular y enfermedad
respiratoria crénica)?®

Radiografia

La Rx es el pilar fundamental de las pruebas de ima-
gen en la enfermedad por COVID-19. Cuando haya que
realizarla, se primara el empleo de equipos portatiles y
se asegurara la proteccion del personal técnico.?>28

Es la prueba de base en los diferentes escenarios
que comentaremos posteriormente.?®

TC de torax

Hasta en el 50% de los pacientes con enfermedad
COVID-19, la TC puede ser normal en los dos primeros
dias de clinica.?6?”
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Figura 10. A: imagenes de TC con contraste endovenoso en el plano axial y B: reconstruccién coronal. Se aprecian
defectos de replecion (flechas) en ambas arterias pulmonares a nivel de la piramide basal compatibles con

tromboembolismo pulmonar.

Hay que tener en cuenta que la PCR no presenta una
sensibilidad del 100%, por lo que se puede dar el caso
de analitica negativa con hallazgos positivos en la TC.2627
— NO debe usarse como técnica de diagndstico precoz

0 screening ni como técnica de primera linea.

- NO estd indicada salvo en casos muy graves.

Se debe emplear de forma muy limitada y reservarse
a pacientes hospitalizados, sintomaticos y con indica-
cion especifica como en pacientes donde exista dis-
crepancia clinica/analitica/radioldgica.?5-26:29,30
- La TC se puede realizar en pacientes que no pueden

esperar a resultado de PCR y requieren una inter-

vencion inmediata.

— Debe priorizarse el empleo de TC ante sospecha de
patologia abdominal para evitar la exposiciéon de la
ecografia. En este caso, se recomienda ampliar el
campo de vision a las bases pulmonares para valorar
posible afectacién por COVID-19.

— Es la técnica de eleccion en el diagndstico del TEP,
complicacion frecuente en pacientes COVID-19.

Las peticiones de TC deben estar bien justificadas,
puesto que el equipo requiere una limpieza entre
pacientes, lo que alarga los tiempos de trabajo y puede
provocar saturacion del Servicio, retrasando el diag-
ndstico de otras patologias.?5:26:29.30

Ecografia toracica

La experiencia y utilidad de esta técnica es limitada
en el paciente COVID-19, aunque se asume que los

conocimientos existentes en ecografia toracica de UCI
son extrapolables a estos pacientes.?8:"

Es una técnica operador dependiente y que requiere
experiencia en su interpretacion. Se trata de una herra-
mienta util a pie de cama del paciente para ver su
evolucion, por lo que requiere cercania al paciente
infectado y por tanto equipos de proteccién.?6:3!

Aunque probablemente el beneficio no justificaria la
exposicion de un radidlogo dedicado a la misma si
completaria como prueba de imagen la exploracién de
los médicos especialistas en UCI y neumologia que ya
se encuentran en contacto con el paciente y, en el caso
de la UCI, permitiria valorar la evolucién en respuesta
a la maniobra de pronosupinacion.?5s!

Ecografia abdominal

Se recomienda limitar el uso de la ecografia a ciertos
pacientes (embarazadas, nifos, pacientes UCI), cuando
no pueda transformarse en una TC (ecografia testicu-
lar, estudios doppler) y especialmente cuando se pre-
vea un diagndstico ecografico definitivo.3

Escenarios clinicos

Los siguientes escenarios clinicos nos van a ayudar
a tomar decisiones en la realizacion de pruebas de
imagen (Fig. 11): 252729
— ¢Requiere prueba de
asintomatico?
NO, hay que hacer pruebas viricas (PCR)

imagen el paciente
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Figura 11. Diagrama que muestra las principales indicaciones de las pruebas de imagen en diferentes escenarios

clinicos del paciente COVID-19.

— ¢Requiere prueba de imagen el paciente sintomatico
con posibilidad de realizarse prueba PCR?
NO en principio, hay que hacer pruebas viricas
(PCR)
*  Requiere prueba de imagen en:
«  PCR no disponible
«  PCR disponible, pero con excesivo retraso en
el resultado.
+ PCR negativa, pero con alta sospecha de
COVID-19
— ¢Requiere prueba de imagen el paciente COVID-19
sospechoso o confirmado con sintomas leves?
Normalmente NO, porque probablemente le enfer-
medad es muy precoz y no existan hallazgos va-
lorables en la imagen, pero hay que valorar reali-
zarla en pacientes:
—  Con alto riesgo de progresion (con factores de
riesgo)
— Con alta posibilidad de diseminacion (situa-
cion personal del paciente)

— ¢Requiere prueba de imagen el paciente COVID-19
sospechoso o confirmado con sintomas moderados
0 graves?

— S, junto con el resto de la historia, para decidir
ingreso en planta o UCI. Con especial énfasis en
pacientes:

«  Con alto riesgo de progresion (comorbilidades)
«  Que no responden a tratamiento de soporte
«  Con deterioro clinico subito

— ¢Requiere prueba de imagen diaria el paciente hos-
pitalizado en planta?

NO, salvo que exista empeoramiento clinico o se
sospeche patologia concomitante o complicacion.
En definitiva, solo si existe posibilidad de cambio
en el manejo del paciente.

— ¢Requiere prueba de imagen diaria el paciente intu-
bado estable (paciente UCI)?

NO, diversos estudios no demuestran beneficio
resefable para el paciente en este caso.

— ¢Requiere imagen al alta el paciente?
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Si, en el caso del paciente que haya presentado
clinica severa, presente enfermedad pulmonar cré-
nica y/o se sospeche complicacion.

— ¢ Requiere prueba de imagen el paciente con altera-
cion de las pruebas de funcién respiratoria y/o hi-
poxemia, tras recuperacion de la enfermedad
COVID-19?

Si, si persisten sintomas seria necesario solicitar
TC de manera programada para valorar el parén-
quima pulmonar y descartar secuelas de la infec-
cion, de la ventilacion mecénica o de ambas.?%2%29

Medidas de proteccion en el servicio de
radiodiagndstico

La alta contagiosidad del SARS-CoV-2 ha provocado
que en los Servicios de Radiodiagnostico se tomen
ciertas medidas de proteccién que modifican la rutina
de trabajo y suelen retrasar la realizacion de los estu-
dios. Dentro de estas medidas esta la de citar a los
pacientes sospechosos o confirmados al final de la cita
y proceder posteriormente a la descontaminacion de la
sala.?33

Los pacientes deben venir con mascarilla y los sos-
pechosos deben ser llevados por circuitos alternativos,
circuitos sucios.333

El personal técnico, enfermeria y el radiélogo que
vayan a estar en contacto con pacientes sospechosos
o confirmados deben emplear equipos de proteccion
individual, dos pares de guantes, gafas, mascarillas y
proteccién capilar (Fig. 12).1°

Es necesario proteger los equipos portatiles, siendo
ademas recomendable la existencia de un equipo téc-
nico dedicado en exclusiva a los pacientes COVID-19,
lo que va a reducir la transmisidn del virus.®

Es muy recomendable, si la estructura del Servicio lo
permite, establecer zonas limpias y sucias para la cir-
culacién del personal y si es posible disponer de una
TC para pacientes sospechosos o infectados en los que
existan dos técnicos, uno con la indumentaria referida
para colocar al paciente y otro en la consola de la TC.3

Si fuera posible, seria recomendable la toma de tem-
peratura para reducir la estancia de posibles infectados
en el Servicio.®®

Es necesario aumentar el distanciamiento social,
por eso no se recomiendan las reuniones o sesiones
en el Servicio, siendo util emplear métodos de video-
conferencia para mantener relaciones institucionales.
Es recomendable trabajar en dos equipos de personal
que puedan trabajar a semanas alternas, lo que evita
la transmisién dentro del Servicio, siendo necesario

Figura 12. Imagen de Técnicos Especialistas en
radiodiagndstico adecuadamente protegidos para
realizar radiologia portatil en plantas COVID-19.

aumentar la distancia entre las estaciones de trabajo
y desinfectarlas al inicio de la jornada de trabajo.?®

Es importante informar al personal del Servicio de
las ultimas evidencias cientificas y sobre las medidas
que se lleven a cabo en el mismo para facilitar el tra-
bajo e informar a los pacientes sobre cémo deben
actuar dentro del Servicio.?”

Conclusion

El diagndstico por imagen tiene un papel clave en el
diagnostico y manejo del paciente COVID-19. Los
hallazgos radioldgicos son caracteristicos y similares a
los brotes precedentes de SARS y MERS. Ademas,
existen datos que sugieren la posible evolucion a fibro-
sis pulmonar en algunos pacientes, lo que hace nece-
saria la realizacion de controles por imagen, sobre todo
en los pacientes que han sufrido la enfermedad con
mayor gravedad.

La pandemia por coronavirus ha obligado a cam-
biar nuestro modo de trabajo siendo mas preca-
vidos en las medidas de proteccion y en las relaciones
interpersonales.
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Resumen

Objetivo: Evaluar y describir la prevalencia de variantes anatomicas arteriales hepaticas observadas en una serie multicén-
trica de pacientes con patologias hepatobiliares. Método: Estudio retrospectivo de anatomia arterial segun la clasificacion
de Michels de angiografias digitales y tomografias computadas helicoidales abdominales realizadas entre febrero de 2009
y diciembre de 2020 en tres hospitales del Area Metropolitana de Buenos Aires. Resultados: Se incluyeron 275 pacientes
en el estudio. Edad mediana 58,5 afios. Sexo masculino 73,1%. Variante anatomica tipo 1 (normal) de la arteria hepdtica en
192 casos (69.8%); tipo 2 en 18 casos (6.5%); tipo 3 en 19 casos (6.9%); tipo 4 en 7 casos (2.5%); tipo 5 en 4 casos (1.5%);
tipo 6 en 3 casos (1.1%); tipo 7 en 2 casos (0.7%); tipo 8 en 7 casos (2.5%); tipo 9 en 17 casos (6.2%) y otros tipos fuera
de la clasificacion de Michels en 6 casos (2.2%). También hallamos la presentacion de 3 casos (1.1%) con arco de Biihler.
Conclusiones: En nuestra serie Se observaron variantes anatémicas no cldsicas de la arteria hepdtica aproximadamente en
un tercio de los casos. El conocimiento de las variantes anatémicas fue esencial para los procedimientos radiolégicos y
quirdrgicos en el tratamiento de tumores hepdticos, determinando la técnica de abordaje de las arterias involucradas.

Palabras clave: Anatomia. Arteria hepadtica. Angiografia. Tomografia. Radiologia intervencionista.

Abstract

Objective: To evaluate and describe the prevalence of hepatic artery anatomical variants observed in a multicenter series
of patients with hepatobiliary pathologies. Method: Retrospective study of arterial anatomy according to Michels classification
of digital angiographies and abdominal helical computed tomography performed between February 2009 and December
2020 in three hospitals of the Buenos Aires Metropolitan Area. Results: 275 patients were included in the study. Median age
58.5 years. Male sex 73.1%. Type 1 (normal) variant of hepatic artery anatomy in 192 cases (69.8%); type 2 in 18 cases
(6.5%); type 3 in 19 cases (6.9%); type 4 in 7 cases (2.5%); type 5 in 4 cases (1.5%); type 6 in 3 cases (1.1%); type 7 in
2 cases (0.7%); type 8 in 7 cases (2.5%); type 9 in 17 cases (6.2%), and other types out Michels classification in 6 cases
(2.2%). We also found 3 cases (1.1%) with Buhler’s arch. Conclusions: In our series, non-classical anatomical variants of the
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hepatic artery were observed in approximately one third of cases. Knowledge of anatomical variants was essential for radio-

logical and surgical procedures in the treatment of liver tumors, determining the approach technique of the arteries involved.

Keywords: Anatomy. Hepatic artery. Angiography. Tomography. Interventional radiology.

Introduccion

Durante décadas, las variaciones arteriales de la
aorta abdominal han atraido la atencion de anatomis-
tas y radidlogos debido a su destacada importancia en
las especialidades quirlrgicas e intervencionistas. La
primera descripcion de la anatomia normal y aberrante
del tronco celiaco fue publicada en 1756 por Albrecht
von Haller'. Una clasificacién del tronco celiaco en
cuatro tipos fue propuesta por primera vez por Lipshutz?.
Posteriormente, Adachi® presentd una clasificacion
mas detallada, mientras que las dos clasificaciones
mas utilizadas fueron sugeridas por Morita* y Michels®.

Conocer las variaciones en el patron vascular del
tronco celiaco y sus ramas es fundamental para plani-
ficar las intervenciones terapéuticas abdominales. El
progreso de los tratamientos endovasculares brinda a
la radiologia intervencionista abdominal un lugar pre-
ponderante en las posibilidades terapéuticas. Estos
procedimientos (radioembolizacion, quimioemboliza-
cién, quimioterapia hepatica intraarterial) requieren una
comprension perfecta de la anatomia convencional de
las arterias y sus variantes con el fin de obtener el
mejor enfoque posible y minimizar los riesgos de com-
plicaciones. Por lo tanto, la embolizacion de las ramas
arteriales incorrectas puede conducir a un tratamiento
incompleto de la lesion objetivo 0 a una exposicion
toxica del parénquima sano.

La definicidn correcta de una variante anatémica es
de suma importancia no solo para los procedimientos
vasculares intervencionistas, sino también para las
cirugias hepatobiliares y los trasplantes hepaticos®.

El propdsito de este trabajo es describir la anatomia
de las arterias hepaticas y sus variantes, aplicada a las
imagenes de tomografia computada (TC) y angiografia
digital, para comprender la implicancia de tales varia-
ciones en los procedimientos de radiologia intervencio-
nista y quirurgica, asi como presentar su frecuencia en
nuestro medio segun la clasificacién de Michels.

Embriologia de la anatomia vascular
celiaca-mesentérica y variantes

En 1904, Tandler” describié que durante la fase tem-
prana de la embriogénesis humana existen cuatro
ramas vasculares ventrales primitivas provenientes de

la aorta abdominal, denominadas arterias vitelinas, que
se hallan interconectadas por una anastomosis longitu-
dinal ventral. La regresion o el crecimiento continuo de
las partes de estos vasos primitivos origina el desarrollo
de variaciones del tronco celiaco y la arteria mesenté-
rica superior (AMS)8 (Fig. 1).

En la vascularizacioén primitiva, las arterias vitelinas
10.2 a 13.2 se comunican entre la aorta y una arteria
anastomdtica ventral primitiva (Fig. 1 A). Normalmente,
la anastomosis ventral y las arterias vitelinas 11.2y 12.2
se retraen, dejando la raiz 10.2 como el tronco celiaco
y la 13.2 como la AMS (Fig. 1 B). Al reemplazarse la
arteria hepédtica por la AMS, y por regresién incompleta
de la anastomosis ventral, se forma un tronco hepato-
mesentérico (Fig. 1 C).

El tronco celiaco-mesentérico se forma cuando las
arterias vitelinas 10.2 a 12.2 se retraen y gran parte de
la anastomosis ventral persiste para conectar la arteria
celiaca y las ramas a la AMS (Fig. 1 D). Una arteria
hepética parcialmente reemplazada o accesoria se
forma de manera similar a una arteria hepatica com-
pletamente reemplazada, debido a que no retrocede
una porcion de la anastomosis ventral (Fig. 1 E). El
arco de Buhler resulta de la persistencia de la anasto-
mosis ventral, que conecta el tronco celiaco y la AMS,
a pesar de la regresion de las arterias vitelinas 11.2 y
12.2 (Fig. 1 F).

Descripcion anatomica

El tronco celiaco o arteria celiaca emerge de la cara
ventral de la aorta abdominal después de cruzar el
hiato adrtico diafragmatico (a nivel de los cuerpos ver-
tebrales D12 y L1), y luego de un trayecto de 10 a
15 mm se divide en tres ramas terminales: la arteria
gastrica izquierda (AGlI), la arteria hepatica comun
(AHC) y la arteria esplénica (AEsp)°.

Esta trifurcacién vascular descrita por von Haller' es
considerada como la presentacion clasica del tronco
celiaco; se conoce como tripus Halleri y suministra
irrigacion a las estructuras derivadas del intestino ante-
rior, el higado, la vesicula biliar, el pancreas y el bazo.
Se han descrito dos formas de trifurcacion:

— Se considera un tripode “verdadero” cuando la AHC,
la AGl y la AEsp tienen un origen comun, constitu-
yendo un tronco hepato-gastro-esplénico.
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Figura 1. Embriologia de la anatomia vascular celiaca-mesentérica y variantes.

— Se denomina “falso” tripode cuando una de estas
arterias surge antes que las dos restantes en el tra-
yecto del tronco celiaco.

Diversas clasificaciones también admiten un tronco
celiaco incompleto por bifurcacion, a diferencia de la
tercera rama que se origina en una arteria diferente y
la AMS o inferior que se origina en combinacién con
las variaciones anteriores, incluyendo origenes inde-
pendientes de la AHC, la AGI y la AEsp; ambas se
conocen como “ausencia del tronco celiaco™%8.

En su origen, la AHC toma contacto con el borde
superior del pancreas, luego cruza el pilar derecho del
diafragma, se sitla en el piso del vestibulo de la bolsa
omental cubierta por peritoneo parietal’® y posterior-
mente, en el foramen epiploico, se divide en la arteria
gastroduodenal (AGD) y la arteria hepatica propia

(AHP)", La AGD irriga principalmente la cabeza del
pancreas y el duodeno, y se anastomosa con la AMS
a través de los arcos pancreatico-duodenales anterior
y posterior. Asimismo, puede dar origen a la arteria
gastrica derecha (10%), la arteria supraduodenal (27%)
y la arteria cistica (1%)'2. En general, la arteria gastrica
derecha se origina de la AHP, pero este origen es muy
variable y puede nacer de la terminacién de la AHC o
de sus ramas'.

La AHP recorre hacia la derecha y por encima del
borde anterior del foramen epiploico y a nivel del hilio
hepatico se bifurca en la arteria hepatica derecha
(AHD) y la arteria hepatica izquierda (AHI). Estas ramas
terminales hepaticas penetran el porta hepatico, por
delante de la rama de la vena porta hepatica corres-
pondiente, y se distribuyen siguiendo las ramificaciones
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venosas portales intrahepaticas de la segmentacion de
Couinaud™ ™. En la presentacién anatémica clésica, la
AHI se extiende hacia la base de la fisura umbilical y
desprende ramas hacia el I6bulo caudado o segmento
Iy los segmentos Il (A2) y Il (A3). El I6bulo caudado
esta irrigado por ramas de pequefio calibre de la AHD
(85%), de la AHI (12%) o de ambas (53%)° (Fig. 2). La
AGI infrecuentemente puede dar una AHI aberrante o
accesoria®'s,

Con respecto a la arteria del segmento IV (A4), tiene
dos patrones de ramificaciones principales:

— Patrén habitual que nace de la AHI; no obstante, son
frecuentes las variantes originarias de la AHD.

— Patron de trifurcaciéon de la AHP, en cuyo caso se
denomina arteria hepética media''.

La AHD suele pasar por detras del conducto hepa-
tico comun y tipicamente se divide en una rama ante-
rior y otra posterior. La rama anterior se dirige hacia
los segmentos V y VIII (A5 y A8), y la rama posterior
hacia los segmentos VI y VIl (A6 y A7).

La AMS se origina de la cara anterior de la aorta
abdominal, a 2 cm, por término medio, por debajo del
tronco celiaco, e irriga el yeyuno-ileon, el duodeno, el
pancreas y el colon derecho'. Es relativamente fre-
cuente observar que la AHC, la AHD aberrante o la
AHD accesoria se originan de la AMS'™,

Se ha utilizado la clasificacion de Michels® y consi-
deramos oportuno, en primer lugar, definir los términos
“aberrante; “accesoria” y “reemplazante”’ El término
“aberrante” se aplica a aquellas arterias hepaticas que
aparecen en forma variable, origindndose en un sitio
distinto al del vaso normal (por ejemplo, la aorta, la
AMS, la arteria mesentérica inferior, etc.), que clasica-
mente no se encuentran en la region estudiada. A las
arterias hepaticas aberrantes se las dividid en dos
tipos: “accesoria” y “reemplazante’

Las arterias hepaticas aberrantes “accesorias” son
aquellas que, originandose en un sitio distinto del
normal, se presentan cercanas al vaso de anatomia
clasica, sumandose a este para la vascularizacién de
un sector determinado del higado. En cambio, las
arterias hepaticas aberrantes “reemplazantes” son
aquellas que se encuentran presentes en ausencia
del vaso de disposicién normal, origindndose en un
sitio distinto del habitual. De esta manera, estas arte-
rias reemplazan la funcion de las arterias de origen
normal y se encargan por si solas de la vasculariza-
ciéon de un determinado sector hepatico (Fig. 3).
Asimismo, la presencia de una rama venosa portal sin
una arteria correspondiente indica una anatomia

Arteria
Gastrica
Izquierda

Arteria
Hepatica Propia
Arteria
Esplénica
Arteria

Gastroduodenal Arteria

Gastrica Derecha

Figura 2. Segmentacion hepatica segin Couinaud y su
vascularizacion arterial.

vascular reemplazada o accesoria, 0 vasos colatera-
les hepatéfugos transhepaticos!.

Clasificacion anatomica de las variantes
de la arteria hepatica segun Michels

— Tipo 1: AHD y AHI con origen en la AHC (Fig. 4).

— Tipo 2: AHD con origen en la AHC. AHI aberrante
con origen en la AGI (Fig. 5).

— Tipo 3: AHD aberrante con origen en la AMS. AHI
con origen en la AHC (Figs. 6y 7).

—Tipo 4: AHD y AHI aberrantes reemplazantes
(Figs. 8 y 9).

— Tipo 5: AHD y AHI con origen en la AHC. AHI acce-
soria desde la AGI (Fig. 10).

— Tipo 6: AHD y AHI con origen en la AHC. AHD ac-
cesoria desde la AMS (Figs. 11y 12).

— Tipo 7: AHD y AHI con origen en la AHC. AHD ac-
cesoria desde la AMS y AHI accesoria desde la AGI
(Figs. 13 y 14).

— Tipo 8: AHD aberrante y AHI accesoria, o0 AHD ac-
cesoria y AHI aberrante (Figs. 15y 16).

— Tipo 9: la AHC emerge de la AMS (Fig. 17).

— Tipo 10: la AHC emerge de la AGI.

Método

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de 393 angiogra-
fias abdominales realizadas en 275 pacientes mediante
el uso de base de datos de anatomia arterial segun la
clasificacion de Michels, asi como las arterias extrahe-
paticas con aporte a tumores hepaticos, que fueron
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Hepética izquierda
reemplazante

Gastroduodenal

AMS

Tipo 6

Hepaética izquierda
reemplazante

Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
Hepética
comdn
reemplazante
AGI
Hepética
AMs  comun Sl AMS AMS
Tipo 8 Tipo 9 Tipo 10

Figura 3. Clasificacion de las variantes anatomicas de la arteria hepéatica segtin Michels.

AHI reemplazante

Figura 4. Variante de Michels tipo 1: AHD y AHI con
origen en la AHC.

completadas en el momento del examen angiografico
visceral efectuado entre febrero de 2009 y diciembre de
2020 en tres hospitales del Area Metropolitana de
Buenos Aires. Se excluyeron los pacientes con antece-
dentes de cirugia mayor abdominal superior previa al
estudio angiogréfico.

Figura 5. Variante de Michels tipo 2: AHD con origen en
la AHC. AHI reemplazante con origen en la AGI.

La angiografia digital se realizé como estudio de refe-
rencia para la quimioembolizacién transarterial de
tumores hepaticos. Se realizaron angiografias con sus-
traccion digital por acceso femoral, mediante catete-
rismo selectivo del tronco celiaco y la AMS con catéteres
angiograficos convencionales de 5 o 6 Fr administrando
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AHD reemplazante

Figura 6. Variante de Michels tipo 3: AHD reemplazante
con origen en la AMS.

Figura 8. Variante de Michels tipo 4: reconstruccion
multiplanar tomografica con MIP coronal de AHD y AHI
aberrantes reemplazantes.

Figura 7. Variante de Michels tipo 3: AHI con origen en
la AHC.

contraste no idnico (300-370 mgl/ml). Ademads, se eva-
luaron las angiografias completas de la AGI, la AEsp y
todas las arterias hepaticas que irrigan el parénquima
hepético, independientemente de su origen.

Las TC helicoidales dindmicas obtenidas en la eva-
luacion inicial de estos pacientes también fueron ana-
lizadas en este estudio retrospectivo. En los pacientes

Figura 9. Variante de Michels tipo 4: AHD y AHI
aberrantes reemplazantes.

iniciales del presente estudio se utilizaron TC helicoidal
de un solo detector en fila y posteriormente TC multi-
detector de diferentes fabricantes. En primer lugar, se
obtuvieron iméagenes de TC sin contraste en una direc-
cion craneocaudal, seguidas de imagenes dinamicas
durante las fases arterial hepatica y venosa portal tras
la administracion de contraste intravenoso no i6nico
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AHI accesoria

AHD accesoria

Figura 10. Variante de Michels tipo 5: AHD y AHI con
origen en la AHC. AHI accesoria desde la AGI.

Figura 12. Variante de Michels tipo 6: AHD y AHI con
origen en la AHC. AHD accesoria desde la AMS.
Carcinoma hepatocelular con hipervascularizacion
caracteristica (asterisco).

Figura 11. Variante de Michels tipo 6: AHD y AHI con
origen en la AHC. AHD accesoria desde la AMS.
Carcinoma hepatocelular con hipervascularizacion
caracteristica (asterisco).

(300-370 mgl/ml). Volimenes de medio de contraste
administrados: 1 ml/kg de peso corporal.

Los estudios tomograficos efectuados con TC mul-
tidetector se analizaron en una estacion de trabajo
diagnéstica Vitrea™ Advanced Visualization (Canon

Figura 13. Variante de Michels tipo 7: AHD y AHI con
origen en la AHC. AHD accesoria desde la AMS y AHI
accesoria desde la AGI.

Group Company), IntelliSpace Portal (Philips Medical
Systems) o mediante el software Horos™ viewer (Horos
Project), revisando los cortes axiales con ventana para
parénquima hepatico y efectuando reconstrucciones mul-
tiplanares con proyecciones de maxima intensidad (MIP).
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AHD accesoria

Figura 14. Variante de Michels tipo 7: AHD y AHI con
origen en la AHC. AHD accesoria desde la AMS y AHI
accesoria desde la AGI.

Figura 16. Variante de Michels tipo 8: AHD aberrante
reemplazante y AHI accesoria, o AHD accesoria y AHI
aberrante reemplazante.

AHl accesoria

Figura 15. Variante de Michels tipo 8: AHD aberrante
reemplazante y AHI accesoria. o AHD accesoria y AHI
aberrante reemplazante.

Resultados

La poblacion estudiada fue de 275 pacientes, con una
edad mediana de 58.5 afos y de sexo masculino el
73.1% (n = 201). Se han constatado las variantes tipo 1
(normal) de anatomia de la arteria hepatica en 192 casos

Figura 17. Variante de Michels tipo 9: AHC con origen en
la AMS.

(69.8%), tipo 2 en 18 casos (6.5%), tipo 3 en 19 casos
(6.9%), tipo 4 en 7 casos (2.5%), tipo 5 en 4 casos
(1.5%), tipo 6 en 3 casos (1.1%), tipo 7 en 2 casos (0.7%),
tipo 8 en 7 casos (2.5%), tipo 9 en 17 casos (6.2%).
Ademas, se observaron variantes fuera de la clasifi-
cacion de Michels en 6 casos (2.2%): ausencia del
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Figura 18. Tronco celiaco mesentérico: reconstruccion
multiplanar tomogréfica con MIP sagital. Origen comin
del tronco celiaco y la AMS.

Figura 19. Arco de Biihler: persistencia de la
anastomosis ventral entre el tronco celiaco y la AMS
(asterisco).

tronco celiaco en 3 casos, tronco celiaco mesentérico
en 2 casos (Fig. 18), y arterias hepaticas aberrantes
derecha e izquierda originarias de AMS en 1 caso.
Asimismo, en 3 casos de la variante tipo 1 de Michels
se observaron los hallazgos asociados del arco de
Buhler (Fig. 19).

Discusion

Los pacientes incluidos en este estudio retrospectivo
(n = 275) fueron sometidos a 393 procedimientos angio-
graficos diagndsticos y terapéuticos debido a que algu-
nos requirieron reintervenciones o procedimientos en
dos tiempos segun su patologia o variante anatdmica,
destacando los casos de tumores hepaticos irrigados
simultdneamente por diferentes ramas originarias de la
AHD y AHI, incluyendo las ramas aberrantes. Por esta
razén, el conocimiento completo y sistematico de la ana-
tomia del tronco celiaco y el espectro de las variantes
de la arteria hepética son de suma utilidad para realizar
interpretaciones precisas de las imagenes de angiografia
digital y de TC de la parte superior del abdomen'™,

El desarrollo embrionario del tronco celiaco y la AMS
desde cuatro ramas ventrales primitivas emergentes de
la aorta abdominal durante la fase temprana de la
embriogénesis humana fue descrito por Tandler’.
Posteriormente, basado en esta hipétesis, Morita* des-
cribio 15 tipos de variaciones logicas posibles del
tronco celiaco en combinacién con las cuatro arterias
vitelinas principales de esta region; sin embargo, en la
actualidad no se conoce el reporte de la totalidad de
las variaciones postuladas'.

Hemos utilizado la clasificacién de Michels porque
desde el punto de vista quirirgico creemos que es
completa, ya que establece las diferencias entre los
conceptos de arteria “accesoria” y arteria “remplazada’
no explicados en clasificaciones mas recientes™.

La variante anatdmica mas frecuente de vasculariza-
cion hepatica en esta investigacion fue el tipo 1, que
hemos encontrado en un 69.8% de nuestra serie. Esta
frecuencia es superior a la descrita por Michels® (55.0%)
y Covey et al.’® (61.3%); no obstante, es inferior a la
reportada en la serie de Song et al.'” (89.1%) y la revi-
sion de Noussios et al.’ (81.0%) (Tabla 1).

Las siguientes variantes méas frecuentes halladas
fueron los tipos 2, 3y 9. Las prevalencias de los tipos
2 y 3 fueron cercanas a la reportada por Fonseca-Neto
et al.'8; asimismo, destacamos la prevalencia aumen-
tada de la variante de Michels tipo 9 en nuestra serie
comparada con otras publicaciones®'315171°, Al igual
que Covey et al.'®, no hemos detectado la variante de
Michels tipo 10; sin embargo, observamos otros hallaz-
gos infrecuentes fuera de la clasificacion de Michels,
como dos casos de tronco celiaco-mesentérico (0.7%),
ausencia del tronco celiaco (emergencia independiente
de la AHC y esplénica), AHI accesoria emergente de
la AGD y la emergencia de las AHD e AHI aberrantes
de la AMS. También hallamos tres casos con arco de



I. Suzuki et al.: Evaluacion de la anatomia angiografica

Tabla 1. Comparacion de las frecuencias de variantes anatémicas halladas en distintas series

Tipo de variante n Nuestra serie Michels® Covey'® Noussios™
1 192 69.8% 55.0% 61.3% 81.0%
2 18 6.5% 10.0% 3.8% 3.0%
3 19 6.9% 11.0% 8.7% 3.7%
4 7 2.5% 1.0% 0.5% 0.8%
5 4 1.5% 8.0% 10.7% 3.2%
6 3 1.1% 7.0% 1.5% 1.6%
7 2 0.7% 1.0% 1.0% 0.2%
8 7 2.5% 4.0% 3.0% 0.35%
9 17 6.2% 4.5% 2.0% 1.2%
10 0 0.0% 0.5% 0.0% 0.04%
Tronco celiaco mesentérico 2 0.7%

Otros 4 1.5% 1.5% 4.10

Buhler (1.1%), con una frecuencia similar a la de otros
reportes (1.0 a 4.0%)°.

Nuestro estudio se basd en el andlisis de imagenes
radioldgicas y las descripciones de las redes arteriales
finas podrian ser inexactas por limitaciones tecnoldgicas
en los equipos tomograficos de los primeros casos regis-
trados. Consecuentemente, cabe mencionar que las
modernas herramientas de posprocesamiento de image-
nes tomograficas, como MIP y renderizado de volumen
(VR), son precisas para la identificacion de la anatomia
arterial hepética®'??, y los estudios con TC en arco en C
son superiores a la angiografia por sustraccion digital para
identificar las arterias que nutren al tumor durante la qui-
mioembolizacion hepatica transarterial superselectiva®.

Limitaciones del estudio

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, se realizé de forma retrospectiva. En segundo
lugar, el andlisis comparativo de la prevalencia de las
variantes anatémicas de la arteria hepatica segun la
clasificacion de Michels fue realizado tomando las
publicaciones indexadas en inglés, por lo cual es posible
advertir diferencias por factores étnico-geograficos.

Conclusiones

En nuestra serie, aproximadamente un tercio de los
casos presento variantes anatémicas no clasicas de la

arteria hepatica. El conocimiento de las variantes ana-
tomicas es esencial para la planificacién y la realiza-
cion de los procedimientos quirurgicos y radioldgicos
del abdomen superior, principalmente en el tratamiento
de los tumores hepaticos mediante quimioemboliza-
cion hepatica transarterial selectiva, determinando la
técnica de abordaje de las arterias involucradas.

Financiacion
La presente investigacion no ha recibido ayuda espe-

cifica proveniente de agencias del sector publico, sec-
tor comercial o entidades sin fines de lucro.
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Tomografia computada y resonancia magnética en la patologia de la
vesicula biliar: mas alla de la litiasis

Computed tomography and magnetic resonance in gallbladder
patology: beyond lithiasis
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Resumen

La enfermedad de la vesicula biliar es una causa comun de dolor abdominal. Si bien por lo general el dolor es secundario
a la presencia de litiasis y colecistitis aguda, el espectro de la enfermedad es amplio e incluye anomalias congénitas, otros
procesos inflamatorios y neoplasias. La tomografia computada (TC) y la resonancia magnética (RM) tienen un papel relevan-
te en aquellos casos en los que la ecografia no es concluyente y en la planificacion del tratamiento. Dentro de las anomalias
congeénitas, la forma en “gorro frigio”es la mas frecuente. Los pdlipos son en su mayoria lesiones benignas, siendo las carac-
teristicas de malignidad un tamafio superior a 10 mm, solitario y sésil. La adenomiomatosis es reconocible por el engrosa-
miento de la pared vesicular y los componentes quisticos intramurales. Es importante reconocer el gas intramural e intralu-
minal en la colecistitis enfisematosa y los microabscesos y hemorragias intraluminales en la colecistitis gangrenosa debido
a su alta morbilidad y mortalidad. La colecistitis xantogranulomatosa presenta nédulos intramurales que ocupan mas del 60%
del drea de la pared engrosada y la conservacion lineal del realce de la mucosa sin interrupcion. El carcinoma vesicular se
presenta como una lesion infiltrante que se extiende al higado, un engrosamiento mural o una masa polipoide intraluminal.

Palabras clave: Anomalias congénitas. Colecistitis. Polipos. Neoplasias de la vesicula biliar.

Abstract

Gallbladder disease is a common cause of abdominal pain. Although the pain is usually secondary to the presence of lithiasis
and acute cholecystitis, the spectrum of the disease is broad and includes congenital anomalies, other inflammatory processes
and neoplasms. Computed tomography (CT) and magnetic resonance (MRI) have a relevant role in those cases in which ultra-
sound is not conclusive and in treatment planning. Among the congenital anomalies, the “phrygian cap”shape is the most frequent.
Polyps are mostly benign lesions, with the characteristics of malignancy being larger than 10 mm, solitary and sessile. Adenom-
yomatosis is recognizable by gallbladder wall thickening and intramural cystic components. It is important to recognize intramu-
ral and intraluminal gas in emphysematous cholecystitis and intraluminal microabscesses and hemorrhages in gangrenous
cholecystitis because of its high morbidity and mortality. Xanthogranulomatous cholecystitis presents with intramural nodules
occupying more than 60% of the thickened wall area and linear preservation of mucosal enhancement without interruption. Ga-
libladder carcinoma presents as an infiltrative lesion extending to the liver, a mural thickening or an intraluminal polypoid mass.

Keywords: Congenital abnormalities. Cholecystitis. Polyps. Gallbladder neoplasms.
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Introduccion

La enfermedad de la vesicula biliar (VB) es una
causa comun de dolor abdominal principalmente secun-
daria a litiasis, aunque el espectro de afecciones es
amplio, incluyendo anomalias congénitas, otros proce-
sos inflamatorios y neoplasias primarias o secunda-
rias'. Es importante conocer estos hallazgos para
establecer un diagndstico adecuado.

Generalmente, los sintomas son inespecificos y los
resultados de la ultrasonografia (US) pueden superpo-
nerse creando un desafio diagndstico y requiriendo la
evaluacion mediante tomografia computada (TC) o
resonancia magnética (RM).

El objetivo de este articulo es describir las diferentes
entidades que pueden afectar la vesicula, brindando
elementos caracteristicos que permitan efectuar un
correcto diagndstico radiolégico y eventualmente con-
tribuir a definir la terapéutica a efectuar.

Anomalias congénitas

Un gran nimero de anomalias congénitas pueden
identificarse, afectando su forma, ubicacién o nimero?.

Con respecto a las anomalias de forma, el “gorro
frigio” describe un fondo vesicular plegado (Fig. 1).
Tiene una incidencia del 4% y normalmente es asinto-
matica, debiendo realizar la colecistectomia solamente
ante la presencia de sintomas?®.

La VB multiseptada puede causar obstruccién vesi-
cular con dolor abdominal que resuelve con la colecis-
tectomia (Fig. 2). Puede asociarse a anomalias de los
conductos biliares o colecistitis aguda (CA)*.

La incidencia de localizacion ectdpica es del 0,1-0,7%,
siendo mas comun su ubicacion intrahepatica (Fig. 3),
bajo el I6bulo hepatico izquierdo, transversal y retrohe-
patica o retroperitoneal®®.

La duplicacion vesicular es rara y se cree que esta cau-
sada por un brote exuberante del arbol biliar en desarrollo,
al dividirse la yema caudal del diverticulo hepatico'. Segun
la clasificacion de Boyden, existen tres tipos de duplica-
ciones: bilobada o septada, donde existe una VB doble
con un cuello comun (Fig. 4); duplicacion en «¥», donde
dos conductos cisticos se unen antes de entrar en el con-
ducto biliar comuin; y duplicacién en «H», donde dos con-
ductos cisticos entran separadamente en el arbol biliar>.

Pélipos

Son lesiones Unicas o multiples que se proyectan de
la pared hacia la luz vesicular, siendo benignos el

N

Figura 1. Vardn de 47 afios ingresado por dolor abdominal.
RM de abdomen, secuencia ponderada en T2, plano
coronal, que muestra una vesicula en gorro frigio (flecha).

Figura 2. Mujer de 32 afios con vesicula multiseptada.
RM de abdomen, secuencia ponderada en T2, plano
axial, que evidencia una vesicula con mdltiples septos
internos (flecha).

95%°. Tienen una prevalencia del 9%, y usualmente su
diagndstico es incidental durante una US ordinaria o
poscolecistectomia®’. Los benignos se subdividen en
pseudotumores (podlipos de colesterol, pélipos inflama-
torios, colesterolosis e hiperplasia), tumores epiteliales
(adenomas) y tumores mesenquimatosos (fibroma,
lipoma y hemangioma). Los malignos son carcinomas
de la vesicula biliar (CVB). La TC y la RM son dutiles
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Figura 3. Mujer de 56 afios en estudio por imagen focal
hepética. TC de abdomen con contraste endovenoso,
fase portal, plano axial, que evidencia una vesicula de
localizacion intrahepética (flecha). Ademés, se observa
liquido perihepético (flecha punteada).

Figura 4. Varon de 60 afios en estudio por dolor abdominal.
TC de abdomen con contraste endovenoso, fase portal,
plano axial, que muestra una vesicula bilobada o septada
(flecha) con un cuello comin.

para estudiar el CVB, las relaciones anatémicas y la
presencia de metastasis.

Los pdlipos de colesterol son los mas frecuentes,
son multiples, Unicos o extensos. Sus didmetros suelen
ser inferiores a 10 mm y pueden ser pedunculados®.

Las caracteristicas de riesgo de malignidad incluyen
un tamafo superior a 10 mm, solitario y sésil®. En la
TC se manifiesta como una masa de tejido intralumi-
nal, mas densa que la bilis, y un realce temprano con
el contraste endovenoso (CEV). En la RM tiene una
intensidad de sefal intermedia en secuencias ponde-
radas en T1 y alta en secuencias ponderadas en T2.
En la secuencia de difusion muestra una alta intensi-
dad de sefal en valores b méas altos y un valor bajo
en el coeficiente de difusion aparente (CDA) (Fig. 5).
En TC y RM las lesiones presentan un realce tem-
prano con CEV®1°,

Colesterolosis

La colesterolosis es una entidad benigna, resultado
del depdsito de triglicéridos y ésteres de colesterol den-
tro de la lamina propia en forma localizada o difusa,
produciendo un aspecto de “vesicula en fresa’ No es
valorable por TC o RM, pero sirven para descartar otras
etiologias. Se estudia mejor mediante US.

Adenomiomatosis

La adenomiomatosis es una condicién benigna, no
inflamatoria y asintomatica que no requiere tratamiento.
Su presentacion es focal, segmentaria o difusa’.

Presenta proliferacion epitelial, hipertrofia muscular
y diverticulos intramurales (SRA: senos de Rokitansky-
Aschoff), que corresponden a invaginaciones de la
mucosa en la musculatura de la pared vesicular.

La TC es util para identificar el engrosamiento parie-
tal con una sensibilidad comparable a la US™. EI SRA
puede ser identificado si alcanza los 3-4 mm y esta
lleno de bilis.

La RM demuestra el engrosamiento parietal y los
componentes quisticos intramurales (SRA) (Fig. 6). El
signo de “collar de perlas” se refiere a focos hiperinten-
S0s en secuencias ponderadas en T2 en la pared vesi-
cular, que corresponde al SRA lleno de bilis y es
altamente especifico (92%)'. El signo puede estar
ausente en casos de SRA menor a 3 mm, lleno con
proteinas o con pequefias litiasis'.

Con el CEV muestra un realce mucoso temprano,
indistinguible del CVB!' (Fig. 7). La difusién es dtil, ya
que el engrosamiento parietal de origen maligno mues-
tra valores de CDA significativamente mas bajos. En
caso de duda, la colangio-RM en 3D permite identificar
las pequenas dilataciones quisticas intramurales nece-
sarias para diferenciar con el CVB.
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Figura 5. Varén de 46 afios en estudio por dolor
abdominal y diarrea, con hallazgo incidental de polipo
vesicular en la ecografia. RM de abdomen. A: secuencia
ponderada en T1 con saturacién grasa con gadolinio.

B: secuencias de difusion b800 y CDA, plano axial,
muestran realce del pdlipo, sin restriccion en difusion
(flechas).

Colecistitis aguda

La CA es la cuarta causa de abdomen agudo, siendo
el 90% provocado por una litiasis impactada que obs-
truye el conducto cistico'. El resto de los casos, cono-
cidos como CA alitidsica, se producen generalmente
en enfermos criticos con altas tasas de morbilidad y
mortalidad por necrosis y perforacién’'4.

El engrosamiento parietal mayor de 3 mm es un
rasgo distintivo de la CA, pero es inespecifico. La TC
o la RM son Utiles para evaluar complicaciones.

Figura 6. Varén de 46 afios con adenomiomatosis
segmentaria. RM de abdomen, secuencia ponderada en
T2, plano axial, que muestra el signo del “collar de
perlas” en el fondo de la pared vesicular (flecha).

En la RM, la pared vesicular presenta engrosamiento

e hiperintensidad en secuencias ponderadas en T2.

Otros hallazgos incluyen colecciones de liquido perive-

sicular o edema del tejido hepatico circundante. Las

imagenes con CEV muestran realce débil de la capa
interna (inflamacién de la mucosa) y una capa externa
gruesa sin realce™. El realce transitorio del parénquima
hepédtico circundante es un signo especifico presente

en el 70% de los casos'® (Fig. 8).

- La colecistitis hemorragica es una complicacion in-
frecuente y grave, pudiendo provocar rotura y hemo-
peritoneo. En TC la sangre muestra mayor densidad
que la bilis, y en ocasiones se puede observar la
fuga de CEV en la luz vesicular'8,

- El empiema vesicular es una complicacion infrecuen-
te donde el lumen esta lleno y distendido por material
purulento™. La TC muestra las caracteristicas gene-
rales de CA con material denso (pus) en la luz vesi-
cular distendida, siendo dificil su diferenciacion del
barro biliar. En RM, el contenido purulento puede ser
hipointenso en secuencias ponderadas en T2, mos-
trar niveles liquido-liquido y restriccion en secuencias
de difusion (Fig. 9)%°.

- La perforacidn vesicular ocurre en un 5-10%. Se cla-
sifica en aguda (genera peritonitis), subaguda (la mas
frecuente, genera absceso perivesicular) y cronica
(genera fistulas biliares internas). La TC es més
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Figura 7. Mujer de 65 afios con adenomiomatosis difusa. RM de abdomen. A: secuencia ponderada en T2 con
saturacion grasa. B: T1 con saturacion grasa con gadolinio, plano axial, muestran un engrosamiento difuso de la
pared vesicular con el signo del “collar de perlas” (flechas).

Figura 8. Vardn de 68 afios con internacion prolongada por cardiopatia e infeccién pulmonar, que intercurre con
dolor en hipocondrio derecho. A: TC de abdomen con contraste endovenoso, fase portal, plano coronal, que revela
el engrosamiento difuso de la pared vesicular con un patrén en “doble capa” que muestra una fina capa interna con
realce (flecha) y una gruesa capa externa que no realza (flecha punteada). También puede verse la extension de la
inflamacioén a la grasa circundante (punta de flecha). No se observan célculos biliares, lo que sugiere una
colecistitis aguda alitidsica. B: RM de abdomen, secuencia de difusion y CDA.

C: secuencia ponderada en T1 con saturacion grasa con contraste endovenoso, plano axial, muestran restriccion de
la pared en difusion (flecha en B) y realce de la pared vesicular (flecha en C) y del parénquima hepético circundante
(flecha punteada).

sensible en la deteccidon del defecto parietal de la aterosclerosis de la arteria cistica con una mortalidad
perforacion. El fundus es el sitio mas frecuente de del 15-20%"22. En TC se identifica el gas intramural
perforacion por su mala irrigacion vascular?'. e intraluminal, y suele ser alitidsica (Fig. 10)°. Es
- La colecistitis enfisematosa (CE) es una variante importante diferenciar este proceso de la presencia
causada por bacterias anaerobicas, mas frecuente de nitrogeno en el interior de los calculos, denomi-
en pacientes con diabetes o isquemia resultante de nado “signo de Mercedes-Benz">*. En un 20% existe
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Figura 9. Varén de 86 afios en estudio por dolor en
hipocondrio derecho y distensién abdominal, con
diagnoéstico de empiema vesicular. RM de abdomen.
A: secuencia ponderada en T1 con saturacién grasa
con contraste endovenoso. B: secuencia de difusion
b800 y CDA, plano axial, muestran engrosamiento y
realce de la pared vesicular (flechas en A) y
restriccion en difusion de la pared vesicular (flechas
en B). El contenido de la luz vesicular muestra nivel
liquido-liquido y restriccion en difusion del contenido
en el sector declive vinculable a pus (flechas
punteadas).

permeabilidad del conducto cistico con la salida de
gas y bacterias hacia la via biliar, causando una co-
langitis ascendente y aerobilia®®.

- La colecistitis gangrenosa (CG) es un subtipo avan-
zado y complicado de CE donde la perforacion y
sepsis son inevitables?. Aunque es dificil diferen-
ciar entre CA gangrenosa y no gangrenosa, su re-
conocimiento es importante, ya que la CG se ma-
neja mediante una colecistectomia de emergencia,
mientras que la CA no gangrenosa se puede

Tabla 1. Principales claves diagnésticas en patologias
con engrosamiento de la pared de la vesicula biliar

Patologia Claves diagnosticas

Colecistitis
enfisematosa

— Gas en la pared o luz vesicular
— Aerobilia

Colecistitis
gangrenosa

— Gas en la pared o luz vesicular

— Irregularidad o defecto focal en la
pared vesicular

— Membranas intraluminales

— Ausencia de realce mural con el
contraste endovenoso

— Presencia de abscesos
perivesiculares

— Nodulos intramurales con una alta
intensidad de sefial en secuencias
ponderadas en T2 y caida de la sefial
en fase opuesta

— Los nodulos intramurales ocupan
mas del 60% del area de la pared
engrosada

— Conservacion lineal del realce de la
mucosa con contraste endovenoso

— Ausencia de adenomegalias

Colecistitis
xantogranulomatosa

Carcinoma de
vesicula biliar

— Realce intenso y temprano con el
contraste endovenoso

— Interrupcion del realce de la mucosa
con contraste endovenoso

— Presencia de adenomegalias

manejar de manera conservadora®’. En TC y RM,
los hallazgos incluyen engrosamiento asimétrico de
la pared debido a microabscesos intramurales, he-
morragia intramural (Fig. 11), colecciones liquidas
perivesiculares, ausencia de realce parietal y mem-
branas intraluminales, que representan el despren-
dimiento de la mucosa’?. Los abscesos aparecen
como consecuencia de la perforacién y presentan
realce con CEV vy restriccién en las secuencias de
difusion (Fig. 12)%°,

Colecistitis cronica

La colecistitis crénica (CC) se refiere a calculos bilia-
res sintomaticos que causan una obstruccion transito-
ria y conducen a inflamacién de bajo grado con fibrosis.
La presentacion clinica es inespecifica, incluyendo dis-
tension abdominal, malestar epigastrico y nauseas, o
incluso asintomatica.

La VB aparece pequefa y contraida, con paredes
irregulares y engrosadas. El realce con el CEV es
lento y prolongado’. Cuando la vesicula se encuentra
retraida por la fibrosis se denomina vesicula escle-
roatréfica, y cuando se encuentra calcificacion
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Figura 10. Vardn de 61 afios en estudio por dolor en hipocondrio derecho y fiebre, con diagnéstico de colecistitis
enfisematosa. A: TC de abdomen con contraste endovenoso en ventanas abdominal. B: pulmonar, plano axial, que
muestra la presencia de aire intraluminal (flecha en A) e intramural (flecha en B). También se observa inflamacion

de la grasa circundante (flecha punteada).

Figura 11. Mujer de 58 afos en estudio por dolor abdominal y fiebre. RM de abdomen, plano axial. A: la secuencia
ponderada en T2 muestra un engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (flecha punteada) con una reduccion de
la intensidad de la sefial de la luz que sugiere barro biliar o pus (punta de flecha). B: las secuencias de difusién b800
y CDA. C: la secuencia ponderada en T1 con saturacion grasa con contraste endovenoso muestra un area de
restriccion de la pared (flecha en B) y realce de la mucosa interrumpido (flecha en C) debido a necrosis por una

colecistitis gangrenosa.

parietal parcial o completa se denomina “vesicula en
porcelana”.

Colecistitis xantogranulomatosa

La colecistitis xantogranulomatosa (CXG) es una
variante inusual de la CC, caracterizada por un proceso
inflamatorio cargado de lipidos, engrosamiento parietal,
inflamacion intensa, fibrosis proliferativa con formacion
de multiples nodulos intramurales de color

amarillo-marrdn e histiocitos espumosos®. Afecta prin-
cipalmente a pacientes de 60-70 afos y puede imitar
un CVB (Tabla 1)3'.

En TC, la CXG presenta un engrosamiento parietal
focal o difuso, realce heterogéneo y nddulos intra-
murales de baja atenuacién (Fig. 13)%2. La RM mues-
tra los nddulos intramurales hiperintensos en
secuencias ponderadas en T2 y con caida de la
sefial en fase opuesta®®. En el diagnéstico de CXG
la RM tiene una sensibilidad del 75% y especificidad
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Figura 12. Mujer de 46 afios con dolor y fiebre luego de
una colecistostomia, con diagnostico de absceso de la
vesicula biliar. TC de abdomen con contraste
endovenoso, plano axial, muestra una pared vesicular
engrosada en forma difusa e irregular con una coleccion
liquida con septos internos (flecha).

del 90%, y la TC una sensibilidad del 71% y espe-
cificidad del 92%%*.

Los nddulos intramurales que ocupan mas del 60%
del area de la pared engrosada y la conservacion lineal
del realce de la mucosa sugieren CXG en lugar de
CVB'. En otros casos, la conservacion de la mucosa
en una pared vesicular engrosada, junto con litiasis en
un paciente con enfermedad crdnica vesicular también
sugieren CXG®.

Si bien la CXG puede generar invasion de estructu-
ras adyacentes, la presencia de biliopatia obstructiva,
obstruccién gastrica, fistulas o linfoadenopatias abdo-
minales sugiere descartar CVB3'-%,

Patologia maligna de la vesicula biliar

El CVB es el carcinoma mas comun del arbol biliar y
el quinto carcinoma gastrointestinal mas frecuente.
Ocurre principalmente en ancianos y mujeres, y suele
asociarse a litiasis. La VB de porcelana, la disfuncién
pancreatobiliar y un estado de portador de tifus cronico
son otros factores de riesgo. EI CVB es altamente letal,
debido a la temprana propagacion al higado y estruc-
turas circundantes, con una supervivencia de seis
meses®’.

El CVB suele aparecer en el fondo (60%), seguido
del cuerpo (30%) y cuello (10%). Aparece como una
lesion infiltrante que se extiende al higado (68%) y en
menor frecuencia como un engrosamiento mural o
masa polipoide intraluminal (Fig. 14)%.

El 90% de las neoplasias malignas son adenocarci-
nomas y el resto son linfomas, sarcomas, metastasis,
carcinoides y otras menos frecuentes®.

La TC muestra un engrosamiento parietal irregular
0 una formacion expansiva hipodensa o isodensa que
reemplaza la fosa vesicular con realce heterogéneo
con el CEV e invasion del parénquima hepatico
vecino®. En otros casos, muestra un realce intenso
temprano de la capa interna, en ocasiones disconti-
nuo'®. Las areas de baja atenuacién dentro del tumor
pueden aparentar nédulos, imitando una CXG, aun-
que el CEV muestra realce temprano y prolongado
(Fig. 15).

En RM el tumor aparece heterogéneamente hiperin-
tenso en secuencias poderadas en T2 y relativamente
hipointenso en secuencias ponderadas en T1, con res-
triccion en difusién®4°. Con el CEV muestra un com-
portamiento similar a la TC. Las imagenes de difusion
y las adquiridas con gadolinio determinan la extensién
tumoral, propagacién al parénquima hepatico, afecta-
cién vascular, linfadenopatia y pequefios implantes
peritoneales*'. La sensibilidad para la invasién hepatica
e invasion de ganglios linfaticos es del 100 y 92%,
respectivamente®.

Un 25% de los CVB se manifiesta como una masa
polipoide intraluminal, limitada a la capa muscular,
con un mejor prondstico*?. Estas lesiones polipoides
son generalmente mayores de 1 cm, isointensas o
hipointensas en secuencias ponderadas en T1 e
hiperintensas en secuencias ponderadas en T2, con
un realce homogéneo temprano y prolongado con el
CEV*.

Metastasis

La metastasis en la VB es rara, siendo un diagndstico
en la fase terminal de una malignidad o detectada en
la autopsia. El 55% se debe al melanoma, siendo el
resto originado del cancer de mama, carcinoma hepa-
tocelular, carcinoma de células renales, cancer de pul-
mon, linfoma y céncer gastrico*.

La TC y la RM pueden mostrar un engrosamiento
focal de la pared vesicular 0 masas intraluminales con
realce tras la administraciéon de CEV, siendo arterial en
caso de lesiones hipervasculares®.
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Figura 13. Varon de 43 afios con diagnostico de colecistitis xantogranulomatosa. A: TC de abdomen con contraste
endovenoso, plano axial, que muestra una vesicula con paredes engrosadas en forma heterogénea y difusa (cabeza
de flecha) con nédulos intramurales sin realce (flecha). B: RM de abdomen, secuencia ponderada en T2 en plano
coronal. C: en T1 con saturacion grasa con contraste endovenoso en plano axial, muestran los nddulos intramurales

con una alta intensidad de sefial en secuencia ponderada en T2 (flecha en B) que no realzan con el gadolinio
(flecha en C).

Figura 14. Carcinoma de la vesicula biliar, diferentes formas de presentacion. A-C: TC de abdomen con contraste
endovenoso, plano axial, muestran un engrosamiento mural difuso de la pared vesicular (flecha en A), una masa polipoide
intraluminal (flecha en B), y una vesicula heterogénea con areas hipo e hiperdensas que invade del higado (flecha en C).

Figura 15. Vardn de 58 afios con diagnéstico de carcinoma de la vesicula biliar. A: RM de abdomen, secuencias T2.
B: T1 con saturacion grasa con gadolinio, plano axial, muestran un engrosamiento focal de la pared vesicular
(flechas) y realce con el contraste endovenoso (flechas punteadas). C: la histologia con tincion de hematoxilina y
eosina, 100x, revela una proliferacion celular con estructuras papilares (flecha negra) y glandulas atipicas (punta
de flecha).
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Conclusion

El espectro de enfermedad de la VB es amplio y una
adecuada interpretacion de los hallazgos imagenol6gi-
cos es esencial para definir un adecuado enfoque tera-
péutico. La TC y la RM tienen un papel relevante,
permitiendo arribar a un diagndstico correcto en la
mayoria de los casos.
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Biopsia percutanea de nédulos y masas pulmonares bajo ecografia:
una alternativa a la tomografia computada

Ultrasound guided percutaneous biopsy of pulmonary nodules and
masses: an alternative to CT

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

Resumen

Los nédulos y masas pulmonares tradicionalmente son biopsiados mediante tomografia computada (TC). La ecografia esta
subestimada como guia para biopsias pulmonares. Las imagenes pulmonares factibles de biopsia con ecografia son aque-
llas en contacto pleural. Las contraindicaciones especificas incluyen ventilacion mecanica asistida, neumonectomia contra-
lateral, paciente no colaborador, tos incontrolable. En el monitoreo posbiopsia deberan controlarse los signos vitales, el dolor
y la presencia de complicaciones. Por la localizacion de las lesiones abordables por este método, el neumotdrax y el san-
grado parenquimatoso como complicacion son menos frecuentes que en las biopsias dirigidas por TC. En este articulo
describimos los conceptos bdsicos para la correcta seleccion de paciente, planificacion y ejecucion segura de una biopsia
de nddulo pulmonar bajo ecografia.

Palabras clave: Biopsia. N6dulo pulmonar. Radiologia intervencionista. Ecografia.

Abstract

Pulmonary nodules and masses are traditionally biopsied under computed tomography (CT) guidance. Ultrasound remains
underrated as lung nodule biopsy guide. Ultrasound can be employed to target pleural based lung nodules. Specific con-
traindications include: mechanical ventilation, contralateral pneumonectomy, non-cooperative patient and uncontrollable
coughing. Post procedural care should cover vital signs check, pain assessment and complication evaluation. Due to lesion
localization, complications such as pneumothorax and parenchymal bleeding are less frequent than in CT guided biopsies.
In this article we provide basic concepts for patient selection, plan and safe execution of ultrasound guided pulmonary
nodule biopsy.

Keywords: Biopsy. Pulmonary nodule. Interventional radiology. Ultrasound.

Introduccion terapéutica oncoldgica'2. Desde el primer reporte de

La biopsia percutanea del nodulo pulmonar (NP) bajo  1a técnica en 1976 ha habido un gran avance en el
imagenes se ha convertido en una herramienta funda- desarrollo de instrumentos de biopsia, asi como tam-
mental para el estudio, estadificacion y planificacion bién de equipos de imagenes®.
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La tomografia computada (TC) es la modalidad de
eleccion como guia de biopsia de NP centrales o rodea-
dos por pulmén aireado. Sin embargo, a lo largo de la
historia su uso incluyd NP periféricos con contacto pleu-
ral. La ecografia como guia para biopsias pulmonares
se encuentra subutilizada, aun para aquellas lesiones
con buena ventana acustica. Con respecto a la TC, la
ecografia presenta ciertas ventajas: no utiliza radiacion
ionizante, permite visién de la aguja de biopsia en
tiempo real, es portatil y como método guia es mas
econdmico*”. Es mas, el Doppler color puede ser utili-
zado para valoracion del aporte sanguineo y discrimi-
nacion de vasos dentro de la lesién a intervenir®®.

El objetivo de este trabajo es mencionar las indica-
ciones, contraindicaciones, seleccidon de pacientes,
desarrollar la técnica de procedimiento y mostrar algu-
nos ejemplos del uso de la ecografia como guia de
biopsias de NP.

Indicaciones

La biopsia percutanea esta indicada para NP o0 masas
de origen indeterminado, en pacientes con o sin enfer-
medad oncoldgica conocida, particularmente en un
nodulo solitario con morfologia sospechosa (contornos
lobulados) con crecimiento en controles periddicos. La
toma de muestra se emplea para detectar mutaciones,
por ejemplo, en el gen EGFR, y asi poder utilizar tera-
pias dirigidas. De esta forma, la deteccion de otras
mutaciones en NP metastasicos es posible, con el
mismo fin terapéutico. La biopsia percutdnea también
permite el estudio de laboratorio (cultivo) ante la sos-
pecha de infeccion3 101,

Las imagenes pulmonares abordables con guia eco-
gréfica seran aquellas que presenten contacto pleural
(Fig. 1)%12,

Contraindicaciones

Las contraindicaciones generales son coagulopatia
no corregible o falta de acceso seguro'®. Las contrain-
dicaciones especificas incluyen: ventilacion mecanica
asistida, neumonectomia contralateral, paciente no
colaborador, tos incontrolable. Las contraindicaciones
relativas son: hipertensién arterial pulmonar, enferme-
dad pulmonar avanzada (EPOC, fibrosis pulmonar) o
insuficiencia cardiaca®'.

La ecografia presenta limitaciones inherentes al
método, la visidon puede estar obstruida por sombra
acustica posterior, por ejemplo, por aire o calcio™.
Entonces, no se podran intervenir bajo ecografia

Figura 1. Hombre de 73 afios en estudio por sindrome de
impregnacion. A: TC que muestra consolidaciones
parcheadas de contornos irregulares, las cuales toman
contacto pleural (flechas). B: biopsia guiada por
ecografia de consolidacion pulmonar subpleural derecha
(flecha) con aguja Franseen 18 G en forma directa
(flecha rayada). Diagnostico final: enfermedad pulmonar
por IgG4 con sobreinfeccion por Staphylococcus capitis.

lesiones que presenten pulmon aireado interpuesto
entre su margen vy la pleura (Fig. 2)+1215,

Seleccion de pacientes

Todos los pacientes deberan ser estudiados previa-
mente con TC o tomografia computada por emisién de
positrones (PET-TC). Es indispensable conocer la ubica-
cion del NP para la planificacion segura del procedi-
miento mas alla de decidir el método guia®’. En caso de
presentar imdgenes compatibles con lesion primaria pul-
monar y secundaria en otro érgano o ganglio, la biopsia
puede ser dirigida al sitio metastasico para diagndstico
y estadificacion®. Otras lesiones abordables mediante
ecografia son las ubicadas en la pared del térax (Fig. 3),
en la pleura (Fig. 4) y en el mediastino anterior (Fig. 5)*'®.
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Figura 2. Mujer de 42 afios con antecedentes cancer de
mama derecho en control oncoldgico. A: imagen de
fusion por PET-TC que muestra nédulo pulmonar derecho
hipermetabolico (flecha). B: biopsia guiada por
tomografia (flecha rayada) de nddulo conocido (flecha)
en forma coaxial con aguja de corte 18 G
semiautomatica. Procedimiento realizado en decubito
lateral derecho. Diagndstico final: carcinoma de origen
mamario HER2 Neu negativo.

Las lesiones pulmonares rodeadas por pulmon aireado
deberan ser intervenidas bajo TC*'>'°, Se le debe brin-
dar al paciente informacién clara y comprensible res-
pecto a las complicaciones, reforzando la presencia de
neumotdrax como intercurrencia. La obtencién de con-
sentimiento informado es un requisito obligatorio’2°.

Los parametros de coagulacién (tiempo de protrom-
bina, tiempo de tromboplastina parcial activado, recuento
de plaquetas) deberan ser estudiados previamente. Los
pacientes con recuento plaquetario inferiores a 50,000/
ul deberan ser transfundidos®'®. Los anticoagulantes
deberan ser suspendidos con anticipacion y el razén
internacional normalizada (RIN) debera corregirse si se
encuentra por arriba de 1,5'. Actualmente existen guias
y consensos que tratan este tema'®2"23,

Figura 3. Hombre de 61 afios en estudio por sospecha
de recaida de mesotelioma epitelial. A: resonancia
magnética, secuencia ponderada en T1 FAT-SAT en
plano axial, con contraste endovenoso demuestra masa
de contornos irregulares con realce que se extiende
desde la pared costal hacia el tejido celular subcutaneo
(flecha), notese el marcador cutaneo en area de interés
(flecha rayada). B: biopsia dirigida por ecografia de
masa hipoecogeénica con aguja de corte semiautomatica
14 G en forma directa (flecha). Diagnéstico final:
mesotelioma epitelial.

Reparos anatomicos

Serd indispensable reconocer y detectar el recorrido
de los vasos intercostales, mamarios internos, subcla-
vios y axilares'37.

Los vasos intercostales suelen recorrer el borde
inferior de las costillas. Sin embargo, existe gran
variabilidad en la tortuosidad y recorrido de la arteria
intercostal posterior. Por debajo de la escapula, a nivel
paravertebral, la arteria intercostal posterior suele ubi-
carse en el espacio intercostal para luego alojarse,
hacia lateral, bajo la costilla superior (Fig. 6). La eco-
grafia Doppler puede ser de gran ayuda para ubicar a
dicho vaso (Fig. 7)**. Entonces la arteria intercostal



J. Bautista-Del Valle et al.: Biopsia percutanea de nédulos y masas pulmonares bajo ecografia

Figura 4. Hombre de 51 afios VIH y virus de la hepatitis
C positivo, en estudio por engrosamiento pleural basal
derecho. A: imagen de fusién por PET-TC que muestra
engrosamiento pleural hipermetabdlico (flecha), en
contacto con el domo hepético (flecha rayada).

B: biopsia dirigida por ecografia (flecha) de lesion
pleural en formato coaxial con aguja de corte
semiautomatica 18 G. Notese el area hiperecogénica
producto del corte de la aguja (flecha rayada), el
diafragma (flecha curva) y el higado (H). Diagndstico
final: mesotelioma epitelial.

posterior se encuentra expuesta dentro de los primeros
6 centimetros del espacio paravertebral, respecto de la
columna vertebral. El acceso a la cavidad toracica por
linea axilar media suele ser seguro. Sin embargo, si se
va a utilizar el paravertebral es recomendable buscar
la arteria intercostal posterior para evitar su lesion®>?7.

La cadena mamaria interna podra ser encontrada al
realizar abordajes paraesternales. Esta se ubica lateral
al esternon, hacia ambos lados, inmediatamente por
debajo del cartilago costal (Fig. 8)?82°.

Los vasos subclavios se localizan por encima de la
primera costilla (Fig. 9). La arteria subclavia derecha
tiene origen en la bifurcacion del tronco braquiocefalico
a la altura de T1, mientras que la izquierda nace del

Figura 5. Mujer de 43 afios en estudio por hallazgo en
placa de térax en contexto de disnea. A: angiotomografia
que muestra masa en mediastino anterior, en contacto
con la pared toracica (flecha), el corazon y la vena cava
superior. B: biopsia dirigida por ecografia de masa
mediastinal anterior (flecha) con aguja Franseen 20 G en
forma directa (flecha rayada). Notese el paquete
mamario interno (cabeza de flecha) y la sombra acustica
posterior vinculada al esternan (flecha curva).
Diagnéstico final: timoma.

cayado adrtico. La arteria derecha tiene topografia
exclusivamente cervical. La izquierda, por el contrario,
es toracocervical. El recorrido de la arteria subclavia es
de medial a lateral hacia el borde externo de la primera
costilla, donde da origen a la arteria axilar®%3',

Seleccion de aguja

La decisién sobre qué aguja utilizar es multifactorial.
Habitualmente, la decision final se limita a agujas de
corte semiautomatica (Fig. 10) o para aspiracion
(Fig. 11)™41620 | a biopsia podra ser por via directa o
por via coaxial. El sistema coaxial reduce la cantidad
de punciones pleurales realizadas a expensas de una
aguja introductora de mayor calibre*2°,

265



266

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(4)

E"-?':S(

" u\
’ \

- "\
/ . ‘\

Figura 6. Reconstruccion coronal en méaxima proyeccion
de intensidades de angiotomografia diagnostica en
mujer de 47 afios, con masa pulmonar izquierda
evidenciada por radiografia de térax en contexto de tos.
Las arterias intercostales posteriores, a nivel
paravertebral y por debajo de la escapula, se sitlan en
el espacio intercostal, para luego ubicarse por debajo
del reborde costal superior (flechas rojas).

Técnica

Se debe efectuar una ecografia previa en busqueda
de la lesion, puede ser llevada a cabo con transduc-
tor lineal o curvilineo. Se debera utilizar el transduc-
tor de mayor frecuencia disponible. El posicionamiento

paciente dependera de la localizacién de la
lesion, pudiendo ser decubito prono, supino o lateral
para lograr el acceso mas directo. Como es de espe-
rar, la mejor ventana acustica para visualizar la ima-
gen que intervenir serd con orientaciéon longitudinal
al espacio intercostal (Fig. 12). Otras vias de abor-
daje pueden incluir el acceso supraclavicular o sub-
costal'™8. Instrucciones para dirigir la ventilacion
(apnea o respiracion suave) pueden ayudar a mejorar
la visualizacion del objetivo. Si existe posibilidad de
transgredir pulmén sano o se prevé riesgo de neu-
motdrax, la biopsia podra ser llevada a cabo en la
sala de tomografia para cambiar de guia imagenol6-
gica sin trasladar al paciente (Fig. 13)'®%2, Los NP
subpleurales se veran como isoecogénicos o hipoe-
cogénicos respecto a la pared toracica. EI margen
distal habitualmente se encuentra bien definido, y
existe un refuerzo acustico posterior, ya que el tumor
facilita el paso del haz de ultrasonido contrario al
parénquima pulmonar adyacente. Estas imagenes
nodulares se asocian a una irrupcién de la linea eco-
génica que representa a la pleura visceral (Fig. 14).

Figura 7. Hombre de 34 afios, voluntario sano. Eco
Doppler transversal a la 9.7 costilla derecha. Aza 5 cm
de la linea media muestra arteria intercostal (flecha)
alejada las costillas (flechas rayadas), recorriendo el
espacio intercostal. B: a 10 cm de la linea media
muestra arteria intercostal (flecha) inmediatamente
por debajo de la costilla superior (flecha rayada).

Por el contrario, las masas pulmonares presentan
ecogenicidad heterogénea producto de areas de
necrosis o sangrado (Fig. 15)%18:33,

La piel debe ser desinfectada y se debera preparar el
campo quirurgico estéril (Fig. 16). Esta preparacion la
realizamos con iodo povidona al 10% y en caso de aler-
gias con gluconato de clorhexidina 2% con alcohol al
70%. La aplicacion de anestésico local serd dirigida a la
piel, las partes blandas y la superficie pleural. La biopsia
puede ser realizada utilizando una guia para aguja o con
técnica de manos libres. El sistema guiado hace que el
procedimiento sea mas accesible para operadores
menos experimentados, sin embargo limita el trayecto de
la aguja a un angulo preestablecido’® %2, Nuestro equipo
realiza las intervenciones a mano libre, con el transduc-
tor enfundado en funda estéril, progresando la aguja en
el plano de visidon ecografica desde un lado del trans-
ductor. Esta técnica nos brinda libertad al momento de
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Figura 8. Mujer de 79 afios con antecedentes de cancer
renal en control oncoldgico. A: TC de térax que muestra
presencia de masa pleural izquierda en contacto con la
pared del torax (flecha), adyacente a los vasos de la
cadena mamaria interna (flecha curva). B: biopsia
dirigida por ecografia de masa pulmonar en formato
coaxial con aguja Franseen 18 G (flecha). Notese el
paquete mamario interno adyacente a la lesion (flecha
curva). Diagnéstico final: infiltracion por carcinoma de
células renales, variedad células claras.

Figura 9. Mujer de 47 afios, con masa pulmonar izquierda
(mismo paciente que en la Fig. 6). Reconstruccion
coronal oblicuo en maxima proyeccion de intensidades
para despliegue de vasos del térax. Notese el recorrido
de arteria subclavia (flechas), arteria axilar (flechas
curvas) y arteria mamaria interna (flecha rayada).

|
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Figura 10. Fotografia del extremo distal de aguja
semiautomatica 20 G. El estilete interno presenta una
camara para extraccion de muestra (flecha rayada).

La canula externa (flecha) se propulsa hacia el extremo
distal, al activarse el sistema y asi contiene el tejido
extraido por dentro. Con este sistema la muestra se
toma en sentido lateral.

Figura 11. Fotografia del extremo distal de aguja
Franseen 18 G para biopsia por aspiracion, sin estilete
interno. El extremo distal presenta un moldeado tipo
trépano (flecha) para cortar el tejido. Con este sistema
la muestra se toma en sentido frontal.

elegir los angulos de abordaje y poder cambiarlos intra-
procedimiento a requerimiento. No solemos utilizar la
técnica de puncion fuera de plano para estos casos.
Se ha demostrado que la presencia de anatomopa-
télogo intraprocedimiento disminuye la cantidad de
material necesario para llegar a un diagndstico, aumen-
tando asi la efectividad del procedimiento™3435, Las
biopsias tipo core han demostrado una efectividad
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Figura 12. Fotografia y esquema didactico de paciente
en plan de biopsia bajo ecografia de nédulo pulmonar. El
transductor debera alinearse al espacio intercostal en
bisqueda de la mejor ventana ac(stica para
visualizacion de objetivo (dvalo rojo). Las lineas blancas
simulan las costillas y las marcas en fibra negra son una
ayuda para la rapida localizacion del objetivo.

Figura 13. Hombre de 73 afios, hipoacusico, con nodulo
pulmonar en estudio. Se programé biopsia percutanea,
dada la movilidad de la region y la hipoacusia del
paciente, con ecografia en sala de TC. A: TC para guia
de biopsia: nédulo pulmonar con contacto pleural
(flecha) en base pulmonar derecha, nétese marcador
cutdneo auxiliar para referencia adicional. B: ecografia
como guia principal para biopsia de noédulo pequefio
(flecha) movil. Linea ecogénica pleural (P).

Figura 14. Mujer de 61 afios con antecedentes de cancer
de endometrio en control oncoldgico. A: imagen de
fusién por PET-TC de nodulo pulmonar hipermetabélico
(flecha) con contacto pleural. Notense otros nédulos,
algunos hipermetabdlicos dispersos en ambos pulmones.
B: biopsia guiada por ecografia de ndédulo subpleural
(flecha) con aguja Franseen 18 G (flechas rayadas) en
forma directa. Notese la irrupcion de linea ecogénica
pleural (flechas curvas). Diagnéstico final:
adenocarcinoma pobremente diferenciado, de origen
endometrial.

diagndstica ligeramente superior comparado con aspi-
racion por aguja fina. La sensibilidad y especificidad
para biopsias core es del 89 y 97% respectivamente.
Sin embargo, Coley et al.*® han concluido que la aspi-
racion por aguja fina y la biopsia tipo core presentan
resultados comparables al momento del estudio mole-
cular del tejido.

Monitoreo posprocedimiento

La recuperacion se hara en la sala de observacion.
El paciente reposara en camilla, con el sitio de puncién
en contacto con esta, aunque esta posicion aun se
encuentra debatida'®". El dolor posprocedimiento se



J. Bautista-Del Valle et al.: Biopsia percutanea de nédulos y masas pulmonares bajo ecografia

Figura 15. Hombre de 16 afios en estudio por masa
pulmonar basal descubierta en contexto de tumefaccion
toracica. A: imagen de fusion por PET-TC que muestra
lesion pulmonar hipermetabdlica (flecha) en contacto
con la pared torécica, con derrame pleural asociado
(flecha rayada). B: biopsia bajo ecografia de masa
pulmonar (flecha). Nétese la linea ecogénica
correspondiente a la pleura visceral (flecha rayada) y el
higado (H). Aguja utilizada: semiautomatica 18 G (flecha)
en forma coaxial. Diagndstico final: sarcoma (con fusion
BCOR-CCNB3).

registra siguiendo la escala valor numérica. Los cuida-
dos postintervencion incluyen control de signos vitales
(frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxi-
geno) por un plazo de 1-6 horas. Movimientos bruscos,
toser y hablar seran desalentados. El periodo de tiempo
se va a ajustar de acuerdo con la complejidad del pro-
cedimiento y las caracteristicas de este. Es de vital
importancia realizar monitoreo imagenoldgico para
deteccion temprana de complicaciones. Podra reali-
zarse bajo TC o con radiografias®*'3,

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son el neumoto-
rax y el sangrado. El primero tiene una incidencia

Figura 16. Fotografia y esquema didactico de paciente
en plan de biopsia bajo ecografia de nédulo pulmonar.
La disposicion del campo genera espacio suficiente para
manipulacion de transductor, teniendo en cuenta la
marcacion previa (fibra negra). Las lineas blancas
simulan las costillas y el 6valo rojo el objetivo.

v
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Figura 17. Hombre de 73 afios, hipoacdsico, con nédulo
pulmonar en estudio (mismo paciente que en figura 13).
TC como guia auxiliar para biopsia de nédulo pulmonar
(flecha rayada) con neumotdrax laminar (flecha) que
impide guia ecografica. Aguja utilizada: semiautomatica
20 G, con técnica coaxial (cabeza de flecha).
Diagnéstico final: fragmento de tejido cartilaginoso
maduro, escaso detritus y tejido fibroso sin células
atipicas.

variable, reportada para TC en aproximadamente el
26%, con un requerimiento de colocacién de drenaje
del 3-17%%-4°, mientras que para biopsias con guia
ecogréfica el neumotdrax autolimitado se ha descrito
en el 5,8-7% de los casos (Fig. 17)*". La ecografia tiene
un rol limitado en la cuantificacién del neumotdrax. Sin
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Figura 18. Mujer de 77 afios, exfumadora, en estudio por
masa pulmonar en lébulo inferior derecho.

A: biopsia dirigida por ecografia de masa pulmonar
(flecha) derecha con formato coaxial y aguja de corte
semiautomatica 20 G (flechas rayadas). Notar la sombra
acUstica posterior producida por la ap6fisis espinosa
(flecha curva). B: angiotomografia con contraste
endovenoso a las 2 horas posprocedimiento que mostro
derrame pleural heterogéneo, compatible con hemotorax
(flecha curva). Notese el realce del nddulo intervenido
(hipervascular) (flecha). Se traté de un hallazgo
radioldgico sin modificaciones hemodindmicas.
Diagnostico final: carcinoma neuroendocrino de alto
grado de agresividad (células pequefias).

embargo, es util para su deteccién. Esta complicacién
genera una pérdida en el movimiento de la pleura vis-
ceral, visible por ecografia’.

Los sangrados pueden presentarse como hemorragia
parenquimatosa, hemoptisis, hemotérax, hematoma
de la pared toracica o hematoma mediastinal. La fre-
cuencia reportada para los sangrados es del 4-27%,
siendo la presencia de hemorragia alveolar un hallazgo
habitual de escaso valor clinico. Los hemotérax son
hallazgos infrecuentes (Fig. 18). Sin embargo, aquellos
clinicamente significativos son raros (Fig. 19). El riesgo

Figura 19. Hombre de 60 afios, en estudio por nédulos
pulmonares evidenciados por TC en contexto de
sindrome de impregnacion. TC de control a la hora de
biopsia percutanea de ndédulo pulmonar solicitada por
descompensacion hemodinamica. Nétense los nddulos
pulmonares (flechas) y el hemotorax izquierdo (flecha
curva). Requirié drenaje mediante videotoracoscopia
donde se constatd lesion de arteria intercostal. El
paciente evoluciono favorablemente.

de sangrado aumenta con la profundidad de la lesién
a intervenir>15383° Consecuentemente, bajo ecografia,
el sangrado parenquimatoso ha sido descrito en el
orden del 1%"". El tamafo de la lesion intervenida ha
sido estudiado como factor independiente para el riesgo
de sangrado. Sin embargo, los resultados han sido dis-
pares**3, La prevalencia de sangrado parenquimatoso
o de hemotdrax disminuye con la correcta planificacion
de la intervencion, evitando lesionar vasos pulmonares,
intercostales o dependientes de la cadena mamaria
interna, asi como también axilares o subclavios®3%, Se
ha postulado que la hemorragia alveolar leve reduce el
riesgo de neumotorax al sellar el trayecto de la aguja
evitando fuga de aire hacia la pleura?.

La embolia aérea es una complicacion rara, sin
embargo con desenlace potencialmente fatal®®44, Evitar
lesionar vasos y disminuir el tiempo en el cual la aguja
se encuentra sin estilete, intraprocedimiento, seria de
ayuda'®38,

La siembra tumoral en el trayecto de la aguja tiene
una incidencia menor al 0,1% y no se han encontrado
factores de riesgo definitivos para esto38,

Conclusion

La ecografia es una buena alternativa a la TC como
guia para biopsia de nddulos y masas pulmonares en
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pacientes seleccionados, con alto rédito diagnostico y
bajo porcentaje de complicaciones.
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Hallazgos tomograficos en el trauma del globo ocular

Tomographic findings in traumatic ocular injuries
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Resumen

El trauma del globo ocular es una emergencia frecuente en los servicios de urgencia. Su importancia radica en el riesgo
de la pérdida visual e incluso la ceguera. La valoracion clinica del trauma ocular es un reto diagndstico. Clinicamente se
pueden realizar algunos diagndsticos, pero muchas veces se requiere de la valoracion imagenoldgica para determinar le-
siones asociadas. La tomografia computada (TC) permite el diagndstico oportuno de las lesiones traumaticas del globo
ocular, especialmente la presencia de cuerpos extrafios. Adicionalmente, el conocimiento de los hallazgos imagenolégicos
en otras patologias oculares que pueden confundirse con patologias traumaticas es importante para hacer un adecuado
diagndstico diferencial. El objetivo del presente articulo es realizar una revision de los hallazgos por imagen de las lesiones
traumaticas del globo ocular.

Palabras clave: Ojo. Trauma. Tomografia computada.

Abstract

Traumatic ocular injuries are common cause of emergency room Vvisits. Injuries of the globe are a significant cause of
blindness and visual deficits. The clinical assessment of globe trauma can be challenging. Some diagnoses can be made
clinically, but imaging assessment is often required to determine associated lesions. Computed tomography (CT) allows
the timely diagnosis of traumatic injuries of the globe, especially the presence of foreign bodies. In addition, knowledge
of the imaging findings in other ocular pathologies that can be confused with traumatic pathologies is important to make
an adequate differential diagnosis. The aim of this article is to carry out a review of imaging findings of traumatic ocular
injuries.

Keywords: Eye. Trauma. Computed tomography.

Introduccion jovenes'. Los mecanismos de trauma incluyen acciden-

tes de transito, lesiones deportivas, accidentes labora-

El trauma ocular es una emergencia comin que les o industriales, caidas o trauma violento. La

puede llevar a deterioro de la vision e incluso a ceguera. tomografia computada (TC) es el método imagenolé-

La mayoria de las lesiones son secundarias a trauma gico de eleccion en el trauma ocular, especialmente en
cerrado y hay mayor prevalencia en los hombres los casos de cuerpos extrafios™2,
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Figura 1. Anatomia normal del globo ocular. A: diagrama que
en la TC simple.

Valoracién tomografica

La TC es la técnica de eleccion en la valoracion del
trauma orbitario, es ampliamente disponible y requiere
poco tiempo para su realizacién. Permite adecuada
caracterizacion de los huesos y determinar la presen-
cia de cuerpos extrafios'2. Sin embargo, tiene menor
resolucion de contraste de los tejidos blandos al com-
parar con la resonancia magnética (RM).Adicionalmente,
los objetos metalicos y los dispositivos médicos pue-
den limitar la valoracion tomogréfica al crear artefactos
de destello que pueden ocultar algunos hallazgos'?2.
La técnica de la valoracion ocular con TC requiere
imagenes axiales de 0,625 a 1,25 mm de grosor, con
reconstrucciones axiales y coronales en el eje del pala-
dar duro en ventana de tejidos blandos y ventana dsea.
El campo de visién debe incluir mas alla del apex orbi-
tario para valorar el segmento canalicular del nervio
optico, el quiasma optico, los tractos dpticos proxima-
les y las radiaciones Opticas. La dosis de kVp recomen-
dadas varian entre 120 y 140 kVp, y de mAs entre 100
y 200 mAs. Sin embargo, se recomienda mantener la
dosis de radiacion al minimo posible en todos los
pacientes. El contraste intravenoso no es necesario de
forma sistematica, pero puede ser util en los casos en
que se sospeche trauma vascular como disecciones
arteriales, fistulas carotidocarvernosas o la localiza-
cion de un cuerpo extraio en relacién con una estruc-
tura vascular's.

Aunque el ultrasonido puede ser de utilidad en la
valoracién del trauma ocular, la TC sigue siendo el

muestra la anatomia normal del ojo. B: anatomia del ojo

examen de eleccidn en la sospecha de rotura ocular y
cuerpos extrafios intraoculares’*®. La RM se reco-
mienda en la valoracién de roturas oculares sutiles o
cuerpos extrafios organicos no evidentes en la TC'.

Anatomia del ojo

El globo ocular se localiza en la orbita anterior y
corresponde a un tercio del volumen total de la 6rbita.
La pared del globo ocular tiene tres capas: la escleré-
tica o capa externa, que es la capa protectora fibrosa
y se continda con la cérnea en la parte anterior, es la
encargada de mantener la forma y la presién del globo
ocular; la Uvea o capa media, que es hipervascular y
contiene la coroides, el cuerpo ciliar y el iris; y la retina
0 capa interna, que tiene la funcion sensorial del ojo.
La cépsula de Tenon o fascia bulbi envuelve el globo
ocular y lo separa de la grasa orbitaria. Las diferentes
capas del globo ocular son dificiles de diferenciar en la
TC (Fig. 1), mientras que con la RM se puede diferen-
ciar la esclera de la coroides’?%%.

El cristalino es biconvexo y se conecta a la esclera
por las fibras zonulares que estan orientadas radial-
mente, dividiendo el globo ocular en segmento anterior
que contiene el humor acuoso y el posterior que con-
tiene el humor o cuerpo vitreo. El iris subdivide el seg-
mento anterior en camara anterior y posterior. Sin
embargo, la camara posterior no se visualiza en las
imagenes debido a su pequefio tamafo. La irrigacion
arterial se da principalmente por la arteria oftalmica.
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que es rama de la arteria cardtida interna, y sus prin-
cipales ramas son la arteria central de la retina y las
arterias ciliares posteriores. El drenaje venoso mayor
ocurre por la vena oftalmica superior®.

Trauma del segmento anterior
Camara anterior
LACERACION CORNEAL

Usualmente ocurre por trauma penetrante. Las lace-
raciones superficiales solo son evidentes a la valora-
cién oftalmoldgica clinica. Las laceraciones profundas
que penetran por completo la cérnea se observan en
la TC como disminucion del volumen de la camara
anterior, evidente al comparar con el globo ocular
normal (Figs. 2 y 3). La subluxacion anterior del cris-
talino es un imitador de laceracién corneal’¢. Gad
et al.” describieron que la sensibilidad y especificidad
de la TC para lesiones corneales era del 50 y 93,1%
respectivamente.

Hirema

Es la acumulacion de sangre en la camara anterior por
rotura de vasos sanguineos en el iris o el cuerpo ciliar.
Al examen clinico se ve un nivel liquido-hemorragia que
impide la valoracion de las estructuras posteriores a
este. En la TC corresponde a un area hiperdensa en la
camara anterior'”8, La TC tiene sensibilidad del 77,4% y
especificidad del 88,4% para la deteccion del hifema’.

Cristalino
LUXACIONES PARCIALES Y COMPLETAS DEL CRISTALINO

El trauma contundente con fuerzas aplicadas en direc-
cién anteroposterior se redistribuye en la direccion ecua-
torial, haciendo que las uniones de las fibras zonulares del
cristalino se traccionen y se rompan, resultando en luxa-
cion parcial (subluxacién) o completa del cristalino®.

En las luxaciones parciales se compromete un solo
lado de las fibras zonulares. Esto permite que el crista-
lino se mueva libremente en un lado mientras el otro
permanece fijo detrds del iris, generando orientacion
anormal que depende del lado desplazado (Figs. 4 y 5).
Las luxaciones completas se dan por lesiones que com-
prometen todas las fibras zonulares alrededor del crista-
lino, este Ultimo se desplaza usualmente hacia la porcion
dependiente en el humor vitreo. La luxacién anterior es
poco frecuente porque el iris limita el movimiento anterior

Figura 2. Rotura del globo ocular con laceracién
corneal del globo ocular izquierdo. TC sin medio de
contraste de los ojos en plano axial y ventana de
tejidos blandos mostrando disminucién del tamafio del
globo ocular izquierdo, el cual tiene contornos
lobulados y descompresion del cuerpo vitreo,
adquiriendo forma de “llanta desinflada”.
Adicionalmente, hay pérdida del volumen de la cdmara
anterior evidente al comparar con el globo ocular
derecho, hallazgos por laceracion corneal.

LS

Figura 3. Rotura del globo ocular con laceracién corneal
del ojo izquierdo. TC sin medio de contraste de los ojos
en plano axial y ventana de tejidos blandos que
demuestra disminucion del tamafio del globo ocular
izquierdo con pequefia burbuja de aire en su interior
(cabeza de flecha) y cambios en sus contornos por
rotura. También hay pérdida del espacio de la camara
anterior y no se identifica el cristalino, hallazgos en
relacion con laceracion corneal y expulsion del
cristalino.

del cristalino'58. Las luxaciones se pueden asociar a
otras lesiones, como catarata traumatica o hemorragia
vitrea®. La TC puede mostrar tanto el desplazamiento del
cristalino como las lesiones asociadas®¢. Gad et al.”
describieron que la sensibilidad y especificidad de la TC
para la deteccion de luxaciones parciales o completas
del 88% y 90,7% respectivamente’.
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Figura 4. Luxacion parcial del cristalino derecho. TC de
los ojos en plano axial y ventana de tejidos blandos que
demuestra desplazamiento posterior del margen medial
(flecha) del cristalino derecho al interior del cuerpo
vitreo, preservando la relacion en el margen lateral por
luxacién posterior parcial.

Figura 5. Catarata traumatica y luxacion parcial del
cristalino derecho. A: TC sin medio de contraste de los
ojos en plano axial. B: plano coronal con ventana de
tejidos blandos que demuestra desviacion posterior del
margen lateral (flecha en A) del cristalino derecho al
interior del cuerpo vitreo, persistiendo fijacion al iris en
el margen medial por luxacidn posterior parcial. Ademas,
hay alteracion en la morfologia y disminucion de la
densidad del cristalino derecho (flecha en B) al
comparar con el cristalino del globo ocular izquierdo,
hallazgo en relacion con catarata traumatica.

Aunque el trauma es la causa mas comun de luxacion
del cristalino, esta también puede ser no traumatica,
debida a enfermedades del tejido conectivo, como el
sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, homo-
cistinuria y el sindrome de Weill-Marchesani' 568,

Catarata traumatica

Consiste en un edema agudo del cristalino por dis-
rupcion de su capsula, secundario a trauma pene-
trante o contuso'®. En la TC se visualiza como
disminucién de la densidad del cristalino afectado al
comparar con el cristalino contralateral normal (Fig. 5).
Se ha propuesto que el cristalino lesionado tiene ate-
nuaciéon de 30 unidades Hounsfield (UH) menor a la
del cristalino sano. Debe tenerse en cuenta que en los
pacientes con diabetes se puede presentar edema
bilateral de los cristalinos secundario al gradiente
osmotico generado por la glucosa elevada en el globo
ocular®. Las cataratas maduras pueden ser hiperden-
sas o incluso calcificadas’.

Trauma del segmento posterior
Hemorragia vitrea

Ocurre por disrupcion de los vasos retinianos, lo cual
genera sangrado en el humor vitreo. La hemorragia
vitrea se ve en la TC como material hiperatenuante en
el segmento posterior’:56 (Figs. 6 y 7).

Desprendimiento de retina

La retina esta normalmente adherida a la ora serrata
anteriormente y al disco Optico posteriormente. Las
lesiones traumaticas de la retina permiten que liquido
y sangre se acumulen entre ella y la coroides, gene-
rando el desprendimiento de retina'6. En algunas oca-
siones el desprendimiento puede ser parcial®. En la TC
se describe la apariencia de V caracteristica con un
angulo agudo con el apice en el disco optico y las
extremidades en la ora serrata (Fig. 8)'°.

Desprendimiento de coroides

La coroides es parte de la capa media del globo ocu-
lar y se localiza entre la retina y la esclerética. Las
lesiones traumaticas que generan disminucion de la
presion intraocular generan acumulacion de liquido o
sangre en el espacio supracoroideo, que esta entre la
coroides y la esclera, con subsecuente desprendimiento
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Figura 6. Hemorragia del segmento posterior en el globo
ocular izquierdo. TC sin medio de contraste de los ojos
en plano axial y ventana de tejidos blandos que
demuestra nivel liquido-sangre en el segmento posterior
del globo ocular izquierdo (flecha) por hemorragia vitrea.

Figura 7. Hemorragia vitrea en el globo ocular izquierdo.
TC sin medio de contraste de los ojos en plano axial y
ventana de tejidos blandos que muestra aumento de la
atenuacion de la totalidad del cuerpo vitreo del globo
ocular izquierdo por hemorragia vitrea. Ambos globos
oculares conservan su forma redondeada normal.
Adicionalmente, hay hematoma en los tejidos blandos
periorbitarios izquierdos.

de la capa coroidea. En la TC el desprendimiento tiene
forma lentiforme o biconvexo y respeta la porcién pos-
terior del globo que se extiende desde el nivel de las
venas del vortice hasta la ora serrata, hallazgo que lo
diferencia del desprendimiento de retina'® (Fig. 9).

Rotura del globo ocular

La rotura del globo ocular es una emergencia oftal-
moldgica que puede llevar a complicaciones severas
como endoftalmitis postraumatica, pérdida de la visién
y ceguera, oftalmia simpatica, meningitis, abscesos
cerebrales o incluso la muerte®°,

Figura 8. Desprendimiento de retina en el globo
derecho. TC simple de los ojos en plano axial y ventana
de tejidos blandos que muestra apariencia de V
caracteristica, con un angulo agudo con el apice en el
disco 6ptico en el globo ocular derecho.

Debido a que la rotura del globo ocular es una causa
importante de ceguera, esta debe descartarse en los
pacientes con trauma ocular. En los traumas contusos,
los sitios de insercion de los musculos intraoculares son
los sitios mas comunes de rotura debido a que la
esclera es mas delgada en esta zona'.

El diagndstico puede ser obvio al examen clinico, pero
en los casos dudosos la TC es el examen de eleccién,
con sensibilidad del 56 al 68% en la deteccién de rotu-
ras ocultas al examen fisico8°. Yuan et al.? reportaron
que la TC en el diagndstico de rotura del globo ocular
tiene sensibilidad promedio del 76% y especificidad pro-
medio del 85%. Gad et al.® reportaron que la TC tiene
sensibilidad del 87% y especificidad del 97,33% para la
deteccion de perforacion anterior del globo ocular”.

Los hallazgos tomograficos de lesion abierta del globo
ocular incluyen el cambio en el contorno del ojo, pérdida
obvia de volumen (llanta desinflada), la discontinuidad
escleral, y el aire y los cuerpos extrafios intraoculares’®
(Figs. 2, 3, 10-12). La profundidad de la camara anterior
puede aumentar y asociarse a desplazamiento posterior
del cristalino por rotura en el segmento posterior’.

Cuerpos extranos

La mayoria de los cuerpos extrafios en el trauma ocu-
lar son inorganicos, como el metal y el vidrio. Los orga-
nicos, como la madera, son mas dificiles de valorar y
generan mayor respuesta inflamatoria e infecciones gra-
ves. En la TC los cuerpos extraios hiperdensos como el
metal, el vidrio y el plastico se pueden identificar desde
1 mm de diametro. Los cuerpos extrafios metalicos tie-
nen un hallazgo caracteristico en la TC y es el destello
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Ora serrata en cva. Ora serrata en cva. Ora serrata en cva. Ora serrata en cva.

Coroides —y.

Figura 9. Diferencia entre desprendimiento de retina y desprendimiento de coroides. A: el desprendimiento de retina
tiene la forma en V caracteristica, determinada por la ora serrata en la porcién anterior del globo ocular que sirve de
limite. B: el desprendimiento de coroides se extiende més alla de la ora serrata y tiene una forma lentiforme o biconexa.

Figura 10. Rotura del globo ocular derecho. TC simple de
los ojos en plano axial y ventana de tejidos blandos que
muestra disminucion del volumen del globo ocular
derecho, el cual tiene contornos lobulados y
descompresion del cuerpo vitreo.

(Fig. 11). Los cuerpos extrafios de madera son mas difi-
ciles de identificar, debido a que son similares al aire en
la fase aguda. Sin embargo, su forma geométrica y la
medicién de su atenuacién ayudan al diagnostico de
cuerpos extrafnos de madera por TC, ya que inicialmente
tienen atenuacion de —100 a —200 UH (Fig. 12), la cual
incrementa con el paso del tiempo debido a la acumu-
lacion de liquido. El aire presenta atenuacion de alrede-
dor de —1.000 UH. La TC tiene sensibilidad cercana al
100%, que varia segun la localizacién y caracteristicas
del cuerpo extrafo. La RM puede valorar el globo ocular
y demostrar cambios inflamatorios asociados al cuerpo

Figura 11. Cuerpo extrafio metélico en el globo ocular
izquierdo. TC simple de los ojos en plano axial y ventana
de tejidos blandos que muestra cuerpo extrafio metalico
hiperdenso (1.880 UH) en el segmento posterior (flecha)
y pequefia burbuja de aire (cabeza de flecha) en el
globo ocular izquierdo.

extraio cuando este no se identifica por TC. Sin embargo,
esta contraindicada en los cuerpos extrafios intraocula-
res metdlicos'®.

Imitadores de lesiones traumaticas

Las calcificaciones oculares y el material médico se
pueden confundir con cuerpos extranos u otras lesiones
orbitarias’. Las localizaciones tipicas de las calcificacio-
nes permiten diferenciarlas de cuerpos extrafios hiper-
densos. Las mas frecuentes son las calcificaciones
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Figura 12. Cuerpo extrafio de madera en el globo ocular
derecho. TC simple de los ojos en plano axial y ventana
de tejidos blandos que demuestra aumento de la
densidad del segmento posterior con cuerpo extrafio de
baja atenuacion (flecha) en el globo ocular derecho por
hemorragia vitrea y cuerpo extrafio de madera.

Figura 13. Calcificaciones trocleares hilaterales. TC
simple de las orbitas en plano axial y con ventana de
tejidos blandos que muestra calcificaciones en la region
anterior, medial y superior de ambas odrbitas (flechas),
localizadas en ambas trocleas.

trocleares, las placas esclerales, las drusas del nervio
optico y la ptisis bulbi. Las primeras tienen localizacion
superomedial dentro de la érbita (Fig. 13), en la troclea
del musculo oblicuo superior, aunque se pueden obser-
var en todas las edades, hay mayor prevalencia de
calcificaciones trocleares en pacientes con enfermeda-
des autoinmunes y niveles elevados de fosfatasas alca-
linas. Las placas esclerales se localizan en los sitios de
insercion de los musculos rectos medial y lateral (Fig. 14)
y son mas comunes en los pacientes ancianos. Las
calcificaciones que ocurren cerca del disco dptico se
conocen como drusas del nervio dptico (Fig. 15), las
cuales se asocian a degeneracion macular y pueden ser
causa de pseudopapiledema benigno. La ptisis bulbi es
una atrofia y calcificacion del globo ocular como secuela

Figura 14. Paciente con trauma facial y placas
esclerales en ambos globos oculares. TC simple de los
ojos en plano axial y ventana de tejidos blandos que
muestra calcificaciones esclerales seniles que se
localizan en el sitio de insercion de los mdsculos rectos
laterales de ambos globos oculares (flechas) y en la
insercion del musculo recto medial de la drbita derecha
(cabeza de flecha), hallazgo caracteristico de las placas
esclerales seniles.

Figura 15. Drusas de ambos nervios 6pticos.

A: TC sin medio de contraste de los ojos en ventana
para tejidos blandos en plano axial. B:
reconstruccion coronal. Ambas imagenes muestran
calcificaciones puntiformes en ambos nervios
opticos (flechas).
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Figura 16. Ptisis bulbi derecha. TC simple de las orbitas
en ventana de tejidos blandos que muestra globo ocular
derecho atrofico y con calcificaciones burdas en su
interior (flecha).

Figura 17. Paciente con antecedente de miopia. TC sin
medio de contraste en plano axial y ventana para tejidos
blandos que muestra aumento del didmetro anteroposterior
de ambos globos oculares por macroftalmia bilateral, con
adelgazamiento escleral temporal al disco optico en el
globo ocular derecho por estafiloma posterior (flecha).

de enfermedades infecciosas, inflamatorias o traumati-
cas previas (Fig. 16)"'". Los imitadores de lesiones
abiertas del globo ocular incluyen las deformidades
como coloboma, estafiloma y el globo ocular elongado
por glaucoma o miopia (Fig. 17). Las masas orbitarias
y los hematomas también pueden alterar el contorno del
globo ocular y asociarse a calcificaciones o relacionarse
con desprendimiento de retina (Fig. 18)"681,

Los cambios postratamiento y los dispositivos orbita-
rios también pueden malinterpretarse como patologias
traumaticas. Dentro de estos cambios se incluyen la
faquectomia con reemplazo del cristalino, las hebillas
esclerales (Figs. 19 y 20), las inyecciones intraoculares
de aceite de silicona, la retinopexia neumatica y las
prétesis de globo ocular®". Para diferenciar la silicona
intraocular de hemorragia se ha propuesto la medicion

Figura 18. Nifio de 5 afios con retinoblastoma en el ojo
izquierdo. TC sin medio de contraste en plano axial y
ventana para tejidos blandos que demuestra masa con
calcificaciones en el globo ocular izquierdo, la cual tiene
componente endofitico hacia el interior del cuerpo vitreo
y exofitico hacia la grasa orbitaria.

Figura 19. Banda escleral en el globo ocular derecho.
A: TC simple de los ojos en plano axial. B: coronal con
ventana de tejidos blandos que demuestra banda
escleral de silicona en el ojo derecho (flecha), la cual
consiste en un anillo externo de alta atenuacion que
ejerce presion sobre el globo ocular.

de las UH, siendo la atenuacion > 100 UH sugerente
de silicona y < 90 UH de sangre™ (Fig. 20).
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Figura 20. Paciente de 40 afios con antecedente de
desprendimiento de retina tratado con inyeccion de
silicona intraocular y banda escleral. A: TC simple de los
ojos en plano axial y

B: plano axial con proyeccion de maxima intensidad que
demuestra contenido de alta densidad con valor de 102
UH por silicona intraocular (asterisco en A) y banda
escleral (flecha en Ay B) en el ojo derecho.

Conclusion

El conocimiento de los hallazgos tomograficos rela-
cionados con el trauma del globo ocular permite brindar
un adecuado diagndstico y asi un tratamiento oportuno
a los pacientes.
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SIGNO RADIOLOGICO

Signo del sombrero de Napoleén invertido

Inverted Napoleon hat sign

Ana L. Toledo, Julia De Antoni, Maria A. De Andreis*

Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital San Martin de La Plata, Buenos Aires, Argentina

El signo del sombrero de Napoledn invertido se
visualiza en las radiografias frontales de la columna
vertebral lumbosacra. Representa una grave luxacion
del cuerpo de L5 sobre S1, sobrepasandolo y gene-
rando asi la superposicion de estructuras con la con-
secuente formacion del sombrero’. Este signo
radioldgico fue descrito por primera vez en 1946, en
un articulo publicado por Garland y Thomas, por su
similitud con el conocido sombrero napolednico?
(Figs. 1y 2).

El “borde” o base del sombrero estd formado por la
rotacion hacia abajo de los procesos transversales, y la
“clpula” del sombrero esta formada por el cuerpo de
L5, desplazado y caido, denominandose este proceso
“espondilolistesis grave” o “espondiloptosis™.

La espondilolistesis consiste en un desplazamiento
de una vértebra sobre otra, siendo este mas comun en
L5 sobre S1. Si la vértebra superior se desliza hacia
adelante se denomina “anterolistesis”, y si lo hace
hacia atras, “retrolistesis”.

Se puede clasificar, asimismo, de acuerdo al por-
centaje de desplazamiento del cuerpo vertebral en
relacion con la vértebra caudal, dividiendo el cuerpo
vertebral en cuatro partes iguales (clasificaciéon de
Meyerding): grado | si la traslacién es de hasta el
25%; grado Il, entre el 25% y el 50%; grado lll, entre
el 50% y el 75%; grado IV, entre el 75% y el 100%,; y
grado V, mayor del 100% (también denominada
“espondiloptosis” y condicionante del signo en
cuestion)*.
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Figura 1. Radiografia de frente de columna lumbosacra
en la que se observa el signo del sombrero invertido de
Napoledn (flecha).

Las causas de la espondilolistesis son variadas e
incluyen la de origen displasico, istmica, degenerativa,
traumatica o patoldgica. En la mayoria de los casos, la
lisis que resulta en listesis con ptosis (generadora del
signo del sombrero de Napoledn) es de origen congénito
o traumatico, siendo menos frecuente la degenerativa®.

El cuadro clinico de un paciente con espondilolistesis
dependera fundamentalmente de su etiologia. Puede
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Figura 2. Radiografia del mismo paciente de la Fig. 1,
con las lineas dibujando el signo en cuestion y la
referencia esquematica del sombrero que le da
nombre.

ser asintomatico, causar modificaciones del eje postural
con alteracién de la estatica del eje vertebral (escolio-
sis), o provocar importantes cambios estructurales
regionales, como estrechamientos del canal raquideo
o foraminales con atrapamientos radiculares’.

Se ha demostrado que, en los pacientes que pre-
sentan un grado IV o V de espondilolistesis, la reduc-
cién quirdrgica mejora significativamente el equilibrio
sacropélvico y la forma de la columna lumbar. En
cambio, en los pacientes con espondilolistesis |, Il o
[l es posible que no se requiera reduccién de la
deformidad para mantener una alineacion sagital
adecuada®.

Para realizar el diagndstico radioldgico de espondi-
lolistesis se realizan vistas radiograficas de perfil de
columna, continuando las lineas de los ligamentos lon-
gitudinales anteriores y posteriores. Se valora el grado
de desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre otro
y, considerando los porcentajes antes indicados, se
gradua la listesis en cuestion®.

Los hallazgos radioldgicos mencionados también se
pueden valorar con tomografia computada (TC). La
listesis y la espondiloptosis se objetivan de modo sen-
cillo en los cortes sagitales, permitiendo evaluar el
grado de desplazamiento del cuerpo vertebral para su
clasificaciéon. También es posible visualizar el signo del
sombrero de Napoledn invertido en la TC observando
la cupula del sombrero como L5 caida sobre S1 (Fig. 3).

Figura 3. TC en reconstruccion coronal del mismo
paciente, en la que se observan el desplazamiento del
cuerpo vertebral de L5 y su similitud con el sombrero de
Napoledn.

Conclusiones

La visualizacion del signo del sombrero invertido de
Napoledn denota espondilolistesis grave o espondilop-
tosis de L5 sobre S1. Es importante reconocerlo, ya
que se puede hallar incidentalmente en radiografias de
frente de columna lumbosacra solicitadas por otro
motivo, sin siquiera sospechar esta afeccion, y acom-
pafnarla de la incidencia de perfil para confirmar el
desplazamiento del cuerpo vertebral.
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CARTA CIENTIFICA

Linfoma B de la zona marginal pulmonar: hallazgos por tomografia
computada

Marginal zone B-cell lymphoma of the lung: CT findings

Juan Bautista-Del Valle™, Alejandro Carbone-Zdrate?, Dana Kohan?®

"Departamento de Diagnéstico por Imédgenes; 2Departamento de Oncologia; *Departamento de Anatomia Patoldgica. Hospital Italiano de Buenos
Aires, Buenos Aires, Argentina

Estimados editores,

El linfoma del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT)
pulmonar es una patologia rara. Sin embargo, es el lin-
foma pulmonar primario mas frecuente. Surge del tejido
linfoide asociado a los bronquios (BALT), motivo por el que
también es llamado linfoma BALT (LBALT)'2. Se lo cate-
goriza como linfoma B, extraganglionar, de la zona mar-
ginal®, Suele ser una enfermedad silente y su diagndstico
habitualmente es incidental, en contexto de estudios ima-
genoldgicos por otros motivos. El LBALT presenta carac-
teristicas tomograficas variadas y los diagndsticos
diferenciales incluyen otras neoplasias malignas primarias
o0 secundarias, patologia infecciosa y/o inflamatoria?.

Nuestro objetivo es describir los hallazgos por tomo-
grafia computada (TC) y tomografia computada por
emision de positrones (PET-TC) del LBALT como neo-
plasia sincronica, que simulaba secundarismo, en un
paciente con un carcinoma epidermoide queratinizante
orofaringeo moderadamente diferenciado.

Presentamos el caso de un hombre de 67 afos con
diagndstico reciente de carcinoma epidermoide quera-
tinizante orofaringeo, que en TC y PET-TC de estadifi-
cacion presentd imagen pulmonar, consolidativa, en
contacto con la cisura mayor y el domo diafragmatico,
con fino broncograma aéreo y reticulacion perilesional
(Fig. 1). Esta lesion demostrd ser hipermetabdlica con
un SUV de 5,5 (Fig. 2). Dados los hallazgos, se realizé
biopsia percutdnea guiada por TC para confirmar
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secundarismo. Sin embargo, se identificd infiltracién por
poblacion linfocitaria B de pequefio tamafio con perfil
inmunohistoquimico positivo para CD20, bcl2 y Kappa,
resultando negativo con CD3, CD5, Ciclina D1, CD10
y Lambda (Fig. 3). La citometria de flujo arrojé linfocitos
B: 45,32%, poblaciéon patoldgica: 96,06%, CD19+,
CD20+, CD10-, CD5-, kappa+, CD23—-, y CD43+ débil.
Se arribé entonces al diagnéstico de infiltracién por
linfoma B de la zona marginal extraganglionar (MALT).
Realizé tratamiento de induccion con esquema doceta-
xel, 5-fluouracilo y cisplatino. Luego consolidacion con
radioterapia y carboplatino concurrente. En la nueva
PET-TC, seis meses mas tarde, se pudo apreciar dis-
minucién de la captacién de 18-fluorodesoxiglucosa
(18F-FDG) y del tamano de la lesion pulmonar (Fig. 4).
El LBALT corresponde aproximadamente al 9% de
todos los linfomas MALT extraganglionares. El esto-
mago es el sitio de aparicion mas frecuente del linfoma
MALT, donde es habitual la coinfeccion con Helicobacter
pylori. Otros sitios menos frecuentes incluyen la regién
ocular, glandula tiroides, glandulas salivales, intestino
delgado, piel y pulmones'. El BALT no se encuentra
presente en todos los mamiferos. Llamativamente, esta
ausente en ratas y humanos, pero es inducible por
inflamacion o en respuesta a microbios>*. EI LBALT
comunmente presenta un curso silente y permanece en
el 6rgano afectado, pero puede extenderse a otras
regiones del cuerpo hasta un 25% de las veces®.
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Figura 1. Hombre de 67 afios con diagnéstico reciente
de carcinoma orofaringeo en estudio para
estadificacion con TC sin contraste. A: imagen axial que
muestra consolidacion pulmonar en el l6bulo inferior
derecho (flecha) con fino broncograma aéreo (flecha
curva) y areas de reticulacion periférica (flecha
rayada). B: imagen sagital que confirma consolidacion
en contacto con la pleura basal y la cisura mayor
(flecha) con fino broncograma aéreo (flecha curva) y
areas de reticulacion periférica (flecha rayada).

La expresion clinica del LBALT es variable, puede
vincularse a sintomas respiratorios como tos no pro-
ductiva y disnea o ser asintomatico. La presencia de
“sintomas B” no es frecuente'°.

Con respecto a la presentacion en TC, esta entidad
adquiere varias formas: consolidaciones, masas y/o
nodulos. Se puede asociar a areas de reticulacion, infil-
trados peribronquiales y/o broncograma aéreo®’. El
LBALT raramente presenta areas de cavitacion, engro-
samiento pleural, derrame pleural o infiltracion linfangi-
tica®®. Asimismo, no suele asociarse a adenopatias
mediastinales o hiliares®. Deng et al.? encontraron que
el formato de presentacién mas comun fue el de conso-
lidacion (62%) seguido de nddulos (43%). En forma adi-
cional, describieron que pueden existir formatos mixtos

Figura 2. Estudio para estadificacion en paciente oncoldgico
mediante PET-TC con 18-fluorodesoxiglucosa. Se observa
imagen previamente conocida con aumento en la captacion
de radiofarmaco (SUV: 5,5) (ROI). Otros hallazgos
hipermetabdlicos fueron evidenciados a nivel orofaringeo en
relacion con el proceso primario en estudio (no
fotografiado).

de presentacion en los que la consolidacion y los nédu-
los, en conjunto, fueron los hallazgos mas frecuentes
(13%). Sin embargo, la presentacion mas frecuente es
con formato simple®. La afeccién puede ser unilateral o
bilateral>”. El realce luego de la inyeccion de contraste
iodado endovenoso es similar al de otras lesiones pul-
monares malignas®. Cabe destacar que estas lesiones
pueden o no presentar captacion de 18F-FDG en
PET-TC. En todo caso, la captacion suele ser leve y no
patognoménica®®. Sin embargo, la PET-TC puede ser Uil
para la deteccion de LBALT, debido a la escasa actividad
metabdlica pulmonar®®. Dentro de los diagndsticos dife-
renciales imagenoldgicos se encuentran el carcinoma
broncoalveolar, amiloidosis, hiperplasia linfoide, granulo-
matosis de Wegner, neumonia criptogénica o proceso
infeccioso. La estabilidad en los sucesivos controles ima-
genoldgicos acercan al diagnostico de LBALTS. El diag-
nostico de certeza se logra mediante estudio histoldgico
asistido por inmunofenotipificacion para distinguirlo de
otros linfomas no Hodgkin de bajo grado.
Microscépicamente se caracteriza por la presencia de
linfocitos pequefios y medianos, polimoérficos, asociado a
plasmocitos, generalmente dispuestos en acumulos, oca-
sionalmente acompanados de foliculos con area marginal
expandida. El inmunofenotipo caracteristico es: CD20+,
CD79a+, CD5-, CD10—, y CD23- con restriccion para
cadenas kappa o lambda®. La biopsia percutanea guiada
por TC ha demostrado ser una herramienta efectiva y
segura, como alternativa a la biopsia quirtrgica®.



J. Bautista-Del Valle et al.: Linfoma B de la zona marginal pulmonar

Figura 3. Microfotografia de biopsia histologica
obtenida mediante puncioén pulmonar con aguja de
corte 18 G. A: fragmento de tejido pulmonar con
infiltracion por linfocitos de pequefio tamafio (flecha)
(técnica de hematoxilina-eosina, 4x). B: componente
linfoide positivo con CD20 (flecha) (técnica de
inmunohistoquimica CD20, 10x).

[F] SUV
Mean=1
Max=1.
Area=0.7

Figura 4. Control postratamiento mediante PET-TC por
emision de positrones con 18-fluorodesoxiglucosa. Se
puede apreciar reduccion en el tamafio de la

consolidacion pulmonar en seguimiento y disminucion en

su actividad metabdlica (SUV: 1,4) (ROI).

El tratamiento para el LBALT localizado es la cirugia.
La radioterapia no es usualmente utilizada, aunque los
protocolos de baja dosis parecen tener un resultado
prometedor. En pacientes para los cuales el tratamiento
local no es aplicable, la quimioterapia es una alternativa
viable'"1, El prondstico suele ser favorable, con sobre-
vida a los 5y 10 afos que se estima superior al 80%?.
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Estimados editores:

Describimos aqui dos casos de derrame articular
atlanto-occipital (DAAQ) unilateral de causa descono-
cida, dada su presentacién infrecuente y escasa men-
cion en la literatura especializada.

El derrame articular es un aumento de la cantidad
de liquido sinovial en una articulacion, de etiologia
multifactorial (traumatica, inflamatoria, infecciosa, por
sobreuso, metabodlica, etc.)’2.

La articulacion atlanto-occipital (AAO) es una diar-
trosis y como tal posee capsula y ligamentos, estando
conformada cefalicamente por los condilos del occipital
que, a modo de eminencias redondeadas, se articulan
con las cavidades condileas en las masas laterales del
atlas (C1)*“. La articulacién permite esencialmente el
movimiento de flexo-extension del axis cervical, con
escasa movilidad en la rotacion®4.

Presentamos dos casos en los que se realiz6 reso-
nancia magnética (RM) de columna cervical, sin gado-
linio. El primero, una mujer de 66 afios sin antecedentes
relevantes ni enfermedades concomitantes, que con-
sulté por dolor cervical irradiado a ambos miembros
superiores. Se realizo radiografia (Rx) de columna cer-
vical, en la que se encontraron signos incipientes de
espondiloartrosis. La RM mostré signos de espondi-
loartrosis y DAAO derecho (Fig. 1).

El segundo caso corresponde a un varén de 59 afios,
sin antecedentes de importancia asociados a su clinica,
que consulta por parestesias intermitentes en el miem-
bro superior izquierdo asociadas a cervicalgia. La RM

*Correspondencia:
Pablo M. Sartori
E-mail: pablomsar@yahoo.com.ar

Fecha de recepcion: 06-12-2021
Fecha de aceptacion: 24-04-2022
DOI: 10.24875/RAR.21000002

CARTA CIENTIFICA

mostrd protrusion discal posterocentral en C5-C6 y

DAAO izquierdo (Fig. 2).

El aumento de la cantidad de liquido intraarticular de
etiologia no traumatica en la AAO suele estar en rela-
cion con patologia inflamatoria (p. €j., artritis reumatoi-
dea), descartada por estudios de laboratorio en
nuestros pacientes, no pudiendo encontrarse asocia-
cion alguna con otras patologias o factores predispo-
nentes y la clinica presentada®®.

En los casos de cervicalgia no traumatica aguda con
radiculopatia (e inicio menor de 6 semanas), el
American College of Radiology (ACR)” recomienda:

— La Rx de frente y perfil valora la presencia de feno-
menos degenerativos vertebrodiscales, estenosis del
canal espinal o desalineaciones posturales*®’. No
puede utilizarse para valorar la afectacion de tejidos
blandos’. Dada su disponibilidad y rapida realizacion,
puede emplearse como método inicial de estudio en
estos casos*57.

— La tomografia computada (TC) es el método de elec-
cion para la valoracién postraumatica o el estudio de
fendomenos degenerativos o inflamatorios con com-
promiso 6seo. Valora la estenosis neuroforaminal,
asi como alteraciones en la alineacion, pero sin re-
levancia para el estudio directo de los tejidos blan-
dos®%8, No puede considerarse como primer método
de estudio en los casos presentados’.

— La RM es el método de eleccion para la valoracién
inicial de los casos presentados’. Observa erosiones,
edema dseo, extension periligamentaria, colecciones
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Figura 1. RM de la union craneocervical. A: corte axial. B: corte coronal T2. C: corte sagital STIR. Se observa (flecha
larga), a nivel de la AAO derecha, una coleccion liquida que adopta una configuracion en C, correspondiendo a
DAAO. Se sefialan la arteria carétida interna (punta de flecha) y la arteria vertebral (flecha corta).

Figura 2. RM de columna cervical. A: corte axial. B: corte
sagital. Ponderados en secuencia T2. Se aprecia
derrame articular en forma de C en la AAQ izquierda
(flecha blanca). Se sefialan la arteria carétida interna
(punta de flecha) y la arteria vertebral (flecha negra).

sinoviales y periarticulares, asi como un posible com-
promiso neuroforaminal o de la médula espinal®#62,
La administracion de gadolinio debe efectuarse en los
casos que presenten déficits neuroldgicos, aprecian-
dose realce periférico articular. Por ultimo, el empleo
de técnicas con supresion grasa permite diferenciar
derrame articular de proliferacién sinovial, ya que el
primero no realza tras la administracion de contraste
endovenoso®.

La presencia de DAAO es un hallazgo inusual, bien
valorado en la RM con cortes axiales ponderados en
T2/STIR con supresion grasa, objetivdndose como una
coleccidn semilunar hiperintensa, adoptando una mor-
fologia en C, rodeando al céndilo occipital, entre la
arteria cardtida interna ventralmente y la arteria verte-
bral dorsalmente.
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Una causa infrecuente de masa en el mediastino posterior: plasmocitoma
solitario extramedular

A rare cause of posterior mediastinal mass: solitary extramedular
plasmacytoma

Victoria Irrazdbal, Francisco Estévez*, Eduardo Corchs, Liliana Servente, Luis Dibarboure
Departamento Clinico de Imagenologia, Hospital de Clinicas, Universidad de la Republica (UDELAR), Montevideo, Uruguay

Estimados editores:

Las neoplasias de células plasmaticas son causadas
por la proliferacién monoclonal de células linfoides B.
Se pueden presentar como una afectacién sistémica
que produce lesiones en diferentes localizaciones del
esqueleto (mieloma mdltiple) o como una lesion solita-
ria (plasmocitoma)’. La Organizacion Mundial de la
Salud reconoce dos tipos de plasmocitoma solitario: los
que se originan en el hueso, llamados “plasmocitomas
0seos solitarios’ y los que se inician en los tejidos blan-
dos, que se denominan “plasmocitomas solitarios extra-
medulares™. Estos Ultimos pueden presentarse en
cualquier parte fuera de la médula ésea, pero alrededor
del 80% lo hacen en la cabeza y el cuello®®. La pre-
sentacion en el mediastino posterior como una lesién
solitaria primaria es rara“.

Los hallazgos con los métodos de imagen no son
especificos, pues pueden simular otras patologias.
El hallazgo mas comun es una masa de partes blandas,
generalmente homogénea, sin necrosis ni calcificacio-
nes. Suelen ser isointensos en las secuencias poten-
ciadas en T1 e iso-hiperintensos en las secuencias
ponderadas en T2. Tras la administracion del medio
de contraste presentan un realce leve a moderado®. En
la tomografia por emision de positrones con
tomografia computada y con 18F-fluorodesoxiglucosa
(PET/TC ™F-FDG) suelen ser hipercaptantes por su
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avidez por la glucosa. El diagnéstico definitivo se basa
en el estudio histolégico e inmunohistoquimico’.

El objetivo de esta carta es presentar el caso clini-
co-imagenoldgico de un plasmocitoma solitario extra-
medular como causa infrecuente de una masa en el
mediastino posterior.

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 27
anos, que consulto por dolor en el hemitérax izquierdo
de 2 meses de evolucion, al que se agregaron en las
semanas previas a la consulta parestesias en el miem-
bro superior izquierdo y trastornos en la marcha.

Se solicitaron radiografias de térax de frente y de
perfil, que mostraron una masa en el mediastino pos-
terior (Fig. 1). Para mejor caracterizacién se realiz6
una tomografia computada (TC) de térax, en la que
se confirmo la presencia de una voluminosa tumora-
cion sélida ubicada en el tercio medio del mediastino
posterior, lateralizada a la izquierda, hipodensa,
homogénea y con escaso realce del medio de con-
traste (Fig. 2). Desplazaba las estructuras mediasti-
nales adyacentes, sin invadirlas, y por su sector
posterior se introducia en el canal raquideo. A pesar
del amplio contacto éseo con los cuerpos vertebrales
y los arcos costales, la Unica alteraciéon observada fue
en los arcos costales izquierdos, en los que producia
un minimo adelgazamiento de la cortical, sin interrup-
cion de la misma.

Disponible en internet: 30-12-2022
Rev Argent Radiol. 2022;86(4):291-294
www.revistarar.com

1852-9992 / © 2022 Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y Federacion Argentina de Asociaciones de Radiologia, Diagnéstico por Imagenes y Terapia Radiante
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

291


mailto:srad%40hc.edu.uy?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.22000011&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.22000011

292

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(4)

Figura 1. Radiografia de térax. A: de frente. B: de perfil. En la proyeccion posteroanterior (A) se observa una
opacidad en el tercio medio del térax, con amplia relacion con las estructuras mediastinales, y margenes bien
definidos con el campo pulmonar izquierdo. El borde medial no se identifica. Presenta dngulos obtusos, lo que
orienta a una masa de localizacion mediastinal. No presenta signo de la silueta con las estructuras cardiacas, pero
si con la columna, y borra las lineas paraadrtica y paravertebral izquierda, lo cual la localiza en el mediastino
posterior. En la proyeccion de perfil (B) se observa un aumento de la densidad focal a nivel de las vértebras

toracicas medias, confirmando dicha topografia.

Se realizd una resonancia magnética (RM) de
columna vertebral para evaluar un posible compromiso
de la médula espinal, en la que se evidencio la tumo-
racion en el mediastino posterior, isointensa en las
secuencias potenciadas en T2, con realce moderado y
homogéneo tras la inyeccién de gadolinio. La misma se
introducia al interior del canal raquideo y provocaba
una marcada compresion de la médula espinal dorsal,
desplazéndola en sentido anterior y lateral (Fig. 3).

Entre los diagndsticos diferenciales se encontraban: un
linfoma, un tumor de origen neurogénico y, menos proba-
blemente, un sarcoma de partes blandas. Por el compro-
miso intracanal y la sintomatologia neuroldgica, se decidié
realizar cirugia descompresiva con biopsia de la lesion. La
anatomia patoldgica mostré infiltracién por una poblacion
plasmocitica de morfologia madura clonal Lambda CD38+,
CD138+ y CD56+, concordante con una discrasia plasmo-
citaria de tipo plasmocitoma o mieloma mdiltiple (Fig. 4 A).

Tanto el manejo terapéutico como el prondstico son
diferentes en estas dos afecciones. Por tales motivos, se
realizaron estudios adicionales para descartar la presen-
cia de enfermedad sistémica, incluyendo hemograma,
mielograma, biopsia de médula dsea, perfil bioquimico
completo, calcio, proteinas séricas y electroforesis de
proteinas plasmaticas y urinarias®, asi como también fue

importante la evaluacién radioldgica para excluir otras
lesiones'. El examen de orina no mostré proteinuria. El
mielograma y la biopsia de médula dsea no evidenciaron
infiltracién por células plasmaticas. Para analizar el com-
promiso 6seo se realiz6 una TC de baja dosis de cuerpo
entero, que no identificd lesiones liticas, y un PET/TC con
8F-FDG, que mostré como Unico hallazgo hipermetabo-
lismo en la masa del mediastino posterior (Fig. 4 By C).
Descartada entonces la presencia de mieloma mudltiple,
se confirm¢ el diagndstico de plasmocitoma solitario.
Generalmente, los plasmocitomas 6seos destruyen el
hueso de origen con alteraciones mayores que las obser-
vadas en nuestro caso, en el que solo habia alteraciones
minimas en los arcos costales que fueron interpretadas
como afectacion por compromiso local de la tumoracién.
Dados los hallazgos imagenoldgicos, de laboratorio y de
las biopsias de la lesion y medular, analizado el caso en
ateneo multidisciplinario, se arrib6 al diagndstico de plas-
mocitoma solitario extramedular.

Los plasmocitomas son altamente radiosensibles y
se ha demostrado que la radioterapia proporciona un
excelente control local, pudiendo utilizarse sola o
seguida de cirugia®’. El paciente fue tratado con radio-
terapia y evoluciond favorablemente, con mejoria del
dolor y de la sintomatologia neuroldgica.



V. Irrazabal et al.: Causa infrecuente de masa en mediastino posterior

Figura 2. TC. A: plano axial. B: plano sagital. Con contraste yodado intravenoso en fase arterial. Se observa una
voluminosa tumoracion sélida en el tercio medio del mediastino posterior (flecha). Por su sector anterior contacta y
desplaza hacia delante a la aorta toracica descendente. Engloba los vasos intercostales y desplaza anteriormente la
vena pulmonar inferior izquierda. Contacta y desplaza el tercio medio del es6fago. Contacta ampliamente con los
cuerpos vertebrales, en los que no se identifican alteraciones, y con los arcos costales izquierdos, en los que se
evidencia un minimo adelgazamiento de la cortical, sin interrupcién de esta. Por su sector posterior, la tumoracion
se introduce al canal raquideo a través del quinto, sexto y séptimo neuroforamenes izquierdos.

Figura 3. RM. A: plano axial, potenciado en T2. B: plano
axial, potenciado en T1 con gadolinio. C y D: plano
sagital, potenciado en T1 con gadolinio. Se observa la
tumoracion (flecha) con epicentro en el mediastino
posterior, que es isointensa en T2 y presenta realce
moderado y homogéneo con el gadolinio. Se introduce
al interior del canal raquideo por los neuroforamenes de
T5-T6, T6-T7 y T7-T8. Ocupa el interior del canal en su
sector posterolateral izquierdo y disminuye en forma
grave el diametro de este. Desplaza la médula espinal
hacia delante y hacia la derecha, la cual no presenta
alteraciones en su sefial.

Figura 4. PET/TC 18F-FDG. A: biopsia de la tumoracion,
tinciéon con hematoxilina-eosina. Muestra una proliferacion
celular de patron difuso integrada por células de mediana
talla de nicleos redondeados, sin nucléolo y con
citoplasma eosindfilo de aspecto plasmocitico. B: imagen
seleccionada en el plano axial. Se observa la tumoracion
mediastinal con densidad de partes blandas,
hipermetabdlica, con distribucién heterogénea del
radiotrazador (flecha). C: proyeccion de maxima intensidad
(MIP) de cuerpo entero, en la que se observa captacion
anormal en el mediastino posterior (flecha). No se
identifican otras areas de captacion a nivel 6seo.

El plasmocitoma extramedular tiene un prondstico
relativamente bueno (el 70% de los pacientes libres de
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enfermedad a los 10 afios)*°’. La recurrencia local se
observa hasta en un 30% de los casos y el riesgo de
progresion a mieloma mudltiple es del 10-30% en los
primeros 2 afnos®. El aumento en los valores basales
de proteinas monoclonales séricas o de proteina de
Bence-Jones urinaria podria significar la recurrencia de
la enfermedad o la aparicion de mieloma multiple. Se
recomienda un seguimiento imagenoldgico anual
durante los primeros 5 afos?.
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