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EDITORIAL

Imagen por susceptibilidad magnética (SWI): una secuencia “ESTRELLA”
Susceptibility weighted imaging (SWI): a “STAR” sequence
Sergio Moguillansky

Direccion, Clinica Moguillansky, Neuquén, Argentina.
Miembro correspondiente de la Academia Nacional de Medicina

La denominada imagen por susceptibilidad magnética
(SWI o simil) combina alta resolucién espacial, compen-
sacion total de flujo y una secuencia eco-gradiente 3D
(T2*, T2-estrella) con mascara de fase para destacar
sustancias paramagnéticas y/o diamagnéticas'.

Es una técnica dptima para detectar desoxihemog-
lobina (desoxiHb) y microsangrados, y para ello fue
desarrollada. Originalmente fue referida como venogra-
fia BOLD de alta resolucion.

Hoy las aplicaciones se han ampliado considerable-
mente tanto en adultos como en el ambiente pediatrico.

Se viene utilizando en forma creciente en el accidente
isquémico agudo, siendo una herramienta util para
detectar hemorragia intracerebral, trombos intraarteria-
les (signo de la susceptibilidad del vaso), microsangra-
dos y transformacidn hemorrégica de un infarto agudo®*.

La identificacion potencial de penumbra isquémica
por medio del mismatch SWI/DWI es una técnica alen-
tadora y atractiva, ya que el procesamiento es rapido,
no necesita de contraste endovenoso ni utiliza radia-
cién ionizante.

En este nimero, Pérez-Akly et al.5 evaluaron retros-
pectivamente el desacople entre hallazgos SWIy DWI
en infartos isquémicos agudos. Luego realizaron un
control entre 24 h y siete dias con tomografia compu-
tada o resonancia magnética (RM). La extension del
compromiso se realizd6 mediante la escala ASPECTS.
Concordante con estudios previos, encontraron
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asociaciones entre la presencia de mismatch, el incre-
mento del volumen del infarto y las oclusiones vascu-
lares proximales.

Como bien describen los autores, en el contexto
isquémico agudo puede suscitarse un aumento de la
fraccién de extraccion de oxigeno y de la concentra-
cion de desoxiHb (paramagnética), lo cual genera una
mayor prominencia, hipointensidad y, por ende, visibi-
lidad de las venas en la zonas afectadas. Es decir, en
este caso la desoxiHb actia como agente de suscep-
tibilidad enddgena.

Este signo se conoce en la literatura como “signo de
los vasos prominentes asimétricos” o de las “venas
corticales prominentes asimétricas (VCPA)”. Puede
verse en forma adicional en las venas subependima-
rias y medulares (signo del “cepillo”) y en este caso
refleja severa desoxigenacion considerandose predic-
tivo de mayor crecimiento del infarto (> 11.6 ml) en
pacientes que hayan tenido una reperfusion efectiva®.

Para interpretar la magnitud de su significado es
importante analizar la correlacion entre la discordancia
SWI/DWI y la evolucion clinica. Hay reportes de buena
evolucién en pacientes que han tenido reperfusién o
recanalizacion’8. Sin embargo, un estudio reciente no
hallé correlacion entre el mismatch SWI/DWI 'y el score
de la escala de Rankin a los tres meses®.

El status de la recanalizacion (exitosa vs. no exitosa)
influiria en la evolucion'. Las inconsistencias podrian
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explicarse por diferencias en el disefio de los estudios,
caracteristicas de los pacientes incluidos, tratamientos
instaurados o pequefas muestras.

Se pueden visualizar VCPA cuando hay desacople
entre la suplencia y la demanda de oxigeno en pacien-
tes que estan en la fase aguda de migrana (aura)' y
en pacientes con crisis epilépticas’.

Mas alla del stroke isquémico, la enorme potenciali-
dad de esta técnica se desprende por su utilizacién en
diversos escenarios clinicos'3. En el campo neurovas-
cular es interesante su rol en las malformaciones arte-
riovenosas (puede detectar el area de shunt como
hiperintensidad debido al aumento de oxihemoglobina
en las venas) y su sinergia con otras técnicas como
ASL',

Es importante que los radidlogos reconozcan la com-
plejidad y los aspectos fisicos fundamentales de esta
técnica para poder explotar su potencialidad y evitar
errores de interpretacion. La denominacion “SWI” es
una generalizacion y corresponde a un determinado
procesamiento utilizado por algunos vendedores.

Otros vendedores utilizan técnicas similares con sutiles
diferencias entre ellos. Las marcas difieren en la manera
que exhiben la informacion de fase (sistemas de mano
derecha 0 mano izquierda), lo cual determina cdmo se
veran las calcificaciones y/o las microhemorragias. Eso
también ocurre con el denominado “efecto dipolo™.

La técnica conocida como QSM es una evolucién de
la SWI que permite la cuantificacion de la susceptibili-
dad. Su ventaja proviene en que no es dependiente de
la geometria TE ni de la potencia de campo. Entonces
puede solucionar algunas limitaciones de la SWI'.

En definitiva, la secuencia ponderada en susceptibi-
lidad magnética (SWI o similar) es simple, confiable y
no invasiva, siendo recomendable su inclusién en el
protocolo de rutina de cualquier examen de craneo.

El estudio de Pérez-Akly et al. nos alerta acerca de
una de sus grandes aplicaciones, como la deteccién
de la penumbra isquémica y eventual utilizacion como
guia terapéutica, aunque insisten en la necesidad de
efectuar estudios prospectivos de SWI con alta resolu-
cién comparativos con perfusion cerebral.

Como con cualquier secuencia de RM, existe la
posibilidad de errores o malas interpretaciones, por lo
que su evaluacion debe ser realizada por un radidlogo
familiarizado con todos los aspectos de esta técnica.
De esa manera continuard siendo una secuencia
“ESTRELLA”".
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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la secuencia de susceptibilidad como predictor de
penumbra en la isquemia cerebral aguda

Utility of susceptibility sequence as a predictor of penumbra in acute
cerebral ischemia

Manuel Pérez-Akly*, Cecilia Hisas, Lucia Di Napoli, Andrés Cardenas, Jorge Funes, Cristina Besada
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Obijetivo: El objetivo del tratamiento en accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo es restablecer la circulacion en
el drea de la penumbra isquémica. La secuencia de susceptibilidad (SWI) puede detectar cambios en el calibre de las
venas intracraneanas cuando se altera la relacion desoxiHb/oxiHb en dreas hipoperfundidas, lo que permitiria una deteccion
temprana de penumbra isquémica. Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron pacientes con
infartos agudos en territorio de la arteria cerebral media. Se evaluaron las secuencias difusion y SWI iniciales y un estudio
de control a los siete dias. La extension del ACV se midio con la escala ASPECT en difusion y SWI del ingreso, y en el
estudio de control. Se establecio una discordancia SWi/difusidn > 2 puntos como variable predictora y la extension final del
infarto como variable de resultado. Resultados: Se incluyeron 31 pacientes, mediana de edad de 72 afios (RIC: 61-81). En
13 pacientes se detectd una oclusion vascular proximal, ocho de los cuales tenian discordancia SWi/difusion > 2 puntos
(p < 0,0001). En cinco pacientes encontramos incremento del infarto, cuatro con discordancia SWi/difusion (p = 0,01).
Conclusiodn: La presencia de discordancia SWi/difusién puede ser un biomarcador de penumbra isquémica en pacientes
con oclusion vascular proximal.

Palabras clave: ACV. Difusion. SWI.

Abstract

Objective: The goal of treatment in acute ischemic stroke is to restore circulation in the area of the ischemic penumbra.
Susceptibility weighted imaging (SWI) can detect changes in the caliber of intracranial veins when the deoxyHb/oxyHb ratio
is altered in hypoperfused areas, which would allow early detection of ischemic penumbra. Material and methods: Retros-
pective cohort study. Patients with acute infarcts in the territory of the middle cerebral artery were included. Initial diffusion
and SWI sequences and a control study at seven days were evaluated. Stroke extension was measured with the ASPECT
scale in diffusion and SWI on admission, and in the control study. An SWi/diffusion discrepancy > 2 points was established
as a predictor variable and the final extension of the infarct as a result variable. Results: Thirty-one patients were included,
median age 72 years (IQR: 61-81). Proximal vascular occlusion was detected in 13 patients, 8 of whom had SWI/diffusion
discordance > 2 points (p < 0.0001). In 5 patients we found increased infarction, 4 with SWi/diffusion mismatch (p = 0.01).
Conclusion: The presence of SWI/diffusion mismatch may be a biomarker of ischemic penumbra in patients with proximal
vascular occlusion.

Keywords: Stroke. DWI. SWI.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV), en especial el
ACV isquémico, es un problema de salud publica rele-
vante, ya que constituye la tercera causa de muerte y
la primera de discapacidad en la Argentina. Los even-
tos isquémicos constituyen el 80% de los casos'.

El diagndstico del ACV isquémico ha presentado
avances sustanciales en las ultimas décadas, con-
tando en la actualidad con dos modalidades principales
de estudio que permiten valorar pacientes. La tomo-
grafia computada (TC) es un método accesible y de
rapida adquisicion que presenta excelente precision
diagnostica para la deteccion de hemorragia intracra-
neana aguda?, lo que permite clasificar el ACV en
isquémico y hemorrdgico. La resonancia magnética
(RM) cerebral cuenta con secuencias que permiten una
evaluacion mas detallada de pacientes con ACV agudo,
siendo la difusion la secuencia mas sensible y especi-
fica para la deteccion del “ntcleo” isquémico®. La RM
también cuenta con secuencias que permiten descar-
tar la presencia de hemorragia intracraneana aguda,
siendo las mas utilizadas las secuencias ponderadas
en T2*: gradiente de eco (GRE) y susceptibilidad mag-
nética (SWI), las cuales son incluidas como rutina en
el estudio de pacientes con ACV agudo.

La terapéutica del ACV isquémico agudo también
tuvo avances importantes en los ultimos afos.
Actualmente se cuenta con opciones terapéuticas como
el activador tisular del plasminédgeno (rTPA) endove-
noso en ventana temporal < 4.5 h*y trombectomia
mecanica en pacientes con criterios especificos de
seleccion en una ventana extendida hasta las 24 h58,
Para el uso de la trombectomia en ventana extendida
resulta necesario detectar un area de penumbra isqué-
mica que podria beneficiarse de la repermeabilizacion
del vaso obstruido, lo cual puede lograrse mediante el
uso de secuencias de perfusion por RM o TC, o esta-
bleciendo un mismatch entre el area de nucleo isqué-
mico detectado por difusién y los hallazgos clinicos
detectados por la escala de ACV del Instituto Nacional
de Salud (NIHSS)®.

La SWI es una secuencia que tiene la posibilidad de
detectar areas de penumbra isquémica, ya que detecta
la diferencia entre desoxihemoglobina (Hb) y oxihe-
moglobina (HbO), lo que refleja la fraccion de extrac-
cién de oxigeno’. En pacientes con ACV isquémico la
alteracién de la presion de perfusion cerebral visible
en el area de penumbra isquémica altera la relacion
Hb/HbO por incremento de la fraccidn de extraccion de
oxigeno que se expresa con incremento de calibre y

mayor hipointensidad de las venas corticales y profun-
das de los hemisferios cerebrales®.

La SWI tiene ventajas en relacién con otras secuen-
cias, ya que no requiere administracién de contraste
endovenoso, no requiere posproceso avanzado de las
imagenes obtenidas y tiene tiempos de adquisicion rapi-
dos, lo que permite incluirla como rutina en los pacientes
estudiados con sospecha de ACV isquémico.

Nuestro objetivo es evaluar la utilidad de la SWI
como predictor de penumbra isquémica cerebral.

Materiales y métodos
Disefio

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo para
evaluar la utilidad de la SWI para predecir el incre-

mento de volumen de infartos cerebrales agudos en
territorio de la arteria cerebral media.

Poblacion

Se incluyeron pacientes con ACV isquémico agudo en
territorio de la arteria cerebral media, detectado en la
secuencia difusion de la RM cerebral. Era necesario que
la RM inicial contara con la SWI'y que el paciente tuviera
un estudio de control (TC o RM) entre las 24 horas y los
siete dias del inicio de los sintomas para estimar la
extension final del infarto cerebral. Los criterios de
exclusién se describen en la tabla suplementaria.

Los datos clinicos fueron recolectados desde la his-
toria clinica electrénica.

Las variables recolectadas fueron: edad, sexo, facto-
res de riesgo vascular (hipertensién arterial, diabetes,
dislipidemia), tiempo de evolucién del evento isqué-
mico, presencia de oclusion vascular proximal, escala
de ACV del NIHSS, dias de internacion y evolucién
durante la internacion.

Analisis de imagenes

Las imagenes fueron evaluadas por un neurorradio-
logo con nueve anos de experiencia.

Los estudios de RM y TC se recuperaron desde el
sistema de archivo y comunicacion de imagenes
(PACS) y analizados con un visualizador de imagenes
médicas en formato DICOM (ALMA v 12.0).

Las RM se realizaron en un equipo Amira de 1,5 T
(Siemens, Alemania). La secuencia de difusion tenia
un espesor de corte de 5 mm, sin espacio entre cortes,
con una resoluciéon de 3 x 3 mm. La SWI tenia un
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Nivel de ganglios basales

Nivel de ventriculos laterales

Figura 1. Regiones evaluadas en la escala ASPECTS. (A) DWI y (B) SWI son cortes en el nivel de los ganglios
basales. Se evalta el nicleo caudado (NC), capsula interna (Cl), nticleo lenticular (NL), insula (I) y tres regiones
corticales (M1, M2 y M3). (C) DWI y (D) SWI son cortes en el nivel de los ventriculos laterales. Se evaltan otras tres

regiones corticales (M4, M5 y M6).

espesor de corte de 2 mm, sin espacio entre cortes,
con una resolucién de 3 x 3 mm. Las TC fueron reali-
zadas en dos equipos multislice: iCT256 de 256 detec-
tores (Philips, Paises Bajos) y un equipo Alexion de 16
detectores (Toshiba, Japon). El espesor de corte de los
estudios de TC fue de 1 mm, con reconstruccién axial
con cortes de 5 mm.

Para estimar la extension del compromiso en las
secuencias de difusion y de SWI en el estudio inicial,
asi como en el estudio de control (TC o RM) se utilizé
la escala ASPECTS?® (Fig. 1).

Se definié como variable predictora la presencia mis-
match entre el DWI-ASPECT y SWI-ASPECT cuando
el puntaje en SWI-ASPECT fue > 2 puntos al puntaje
DWI-ASPECT.

Se definié como variable de resultado el incremento
de volumen del infarto en el estudio de control cuando
se encontrd un descenso de la escala de ASPECTS >
2 puntos en relacion con el puntaje DWI-ASPECT
inicial.

Analisis estadistico

Se realizd la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov sobre variables continuas para establecer si
los datos correspondian con una distribucion paramé-
trica. Todas las variables continuas tenian distribucién
no parameétrica.

Los parametros de distribucion central se describen
mediante mediana y rango intercuartil (RIC).

Las variables continuas fueron evaluadas con la
prueba U de Mann Whitney y las variables categdricas

con Chi cuadrada. El andlisis estadistico se realizd
mediante el software SPSS version 21.0. El limite para
relevancia estadistica se establecié en p < 0,05.

El estudio fue aprobado por el comité de ética insti-
tucional. Toda la informacion personal de los pacientes
fue manejada en forma confidencial, conforme a la Ley
Nacional de Proteccion de Datos Personales 25.326
(Ley de Habeas Data).

Resultados

Se revisaron las historias clinicas electrénicas y las
imagenes de 119 pacientes. Se excluyeron 67 por cri-
terios de inclusién y exclusion, segun flujograma
(Fig. 2). Encontramos 52 pacientes con lesiones isqué-
micas agudas en territorio de la arteria cerebral media,
de los cuales 21 fueron excluidos, ya que no contaban
con estudio de control dentro de la ventana establecida
(Fig. 2).

Se incluyeron 31 pacientes en el andlisis final, de los
cuales 18 (58,1%) fueron mujeres.

La hipertension arterial fue el antecedente mas
comun, encontrado en 29 pacientes (93,5%).

Encontramos mismatch entre las escalas DWI-
ASPECT y SWI-ASPECT en ocho pacientes (25,8%) e
incremento de volumen del infarto en cinco (16,1%).
Cuatro pacientes con incremento de volumen del infarto
tenian mismatch DWI/SWI en el estudio inicial (p = 0,002).
En la tabla 1 se comparan las variables de la muestra
entre pacientes con incremento de volumen del infarto
y pacientes con volumen de infarto estable (Figs. 3y 4).
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Tabla 1. Datos demogréficos de los pacientes incluidos en el andlisis final, divididos segdn incremento de volumen

del infarto
Variable Infarto estable (n = 26) Incremento de volumen del infarto (n = 5) p
Edad (mediana, RIC) 74 (64,7-82,5) 51 (47-76,5) 0,11
Hipertension arterial (%) 25 (96,2%) 4 (80%) 0,18
Diabetes (%) 16 (84,2%) 3(60%) 0,9
Dislipidemia (%) 22 (84,6%) 4 (80%) 08
Horas de evolucion (mediana, RIC) 55 (2-12) 5(1,2-28) 0,7
NIHSS de ingreso 5(2-9) 6 (3-23,5) 03
Dias al estudio de control (mediana, RIC) 1(1-2,3) 3(1-3) 09
Dias de internacion (mediana, RIC) 7 (3,75-18,25) 10 (5,5-11,5) 0,8
DWI-ASPECT basal (mediana, RIC) 8 (7-9) 8 (7,5-9) 09
SWI-ASPECT basal (mediana, RIC) 8 (6-9) 6 (3,5-6,5) 0,02
Mismatch DWI/SWI (mediana, RIC) 0(0-0,2 2 (1,5-5) 0,001
ASPECT estudio de control (mediana, RIC) 8 (7-9) 6 (3-6) 0,004
Oclusion vascular proximal 8 (30,8%) 5 (100%) 0,004
Trombectomia 5(19,2%) 2 (28,6%) 0,3
Reperfusion 5(19,2%) 2 (28,6%) 0,3
Muerte durante la internacion 2(1,7%) 1(20%) 04

119 pacientes con sospecha de ACV
isquémico

21 pacientes con otras
lesiones agudas

98 pacientes con ACV isquémico
documentado en DWI

39 pacientes con ACV
— isquémico en otros
territorios vasculares

59 pacientes con ACV isquémico en
territorio de ACM

7 pacientes con severos
artificios de movimiento

52 pacientes para revisién de imagenes

21 pacientes sin imagenes
de control

31 pacientes incluidos en el analisis

Figura 2. Flujograma con la seleccion de pacientes que
se incluyeron en el anélisis final.

En 13 pacientes se detectd una oclusion vascular
proximal (arteria carétida interna o segmento M1 de
arteria cerebral media), dentro de este grupo se encon-
traban los ocho pacientes con mismatch DWI/SWI y los
cinco pacientes con incremento de volumen del infarto
(p = 0,004).

Once pacientes recibieron tratamiento para stroke
agudo, cuatro pacientes recibieron rTPA, cuatro pacientes
fueron sometidos a trombectomia mecanica (TM) y tres
pacientes tuvieron tratamiento combinado (fTPA + TM);
en siete de estos se logro reperfusion del vaso ocluido.

Tres pacientes (9,1%) fallecieron durante la internacion,
dos de los cuales presentaron mismatch DWI/SWI'y uno
presentd incremento de volumen del infarto, sin embargo,
no encontramos asociacion estadistica (p = 0,4).

Discusion

Presentamos una investigacion que encontr6 que el
mismatch entre la extension del infarto en DWI y la
alteracion de sefial de venas en SWI se asocia con
incremento del volumen del infarto cerebral, en
especial en pacientes con oclusiones vasculares
proximales.
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Figura 3. Paciente de sexo femenino de 63 afios, consulta por alteracion del lenguaje de cinco horas de evolucion.
(A, By C) Las imagenes muestran cortes axiales de difusion con discreta alteracion de sefial cortical a nivel
temporal izquierdo. (D, E y F) Se observan cortes axiales de SWI que muestran venas prominentes a nivel cortical y
profundo del hemisferio cerebral izquierdo, con extenso compromiso del territorio de la arteria cerebral media
izquierda. (G y H) Muestran TC de control a las 48 horas con extensa lesion isquémica en territorio de la arteria
cerebral media izquierda. (I) Oclusion de la arteria carotida izquierda.
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Mapa de ADC

Figura 4. Paciente de sexo femenino de 86 afios, con antecedente de dos ACV isquémicos previos, consulta por
disartria y hemiparesia izquierda de nueve horas de evolucion. (A) DWI y (B) (mapa de ADC) muestran cortes axiales
con una lesion con restriccion de la difusion a nivel cortico-subcortical fronto-témporo-insular derecho, con
extension hacia el niicleo lenticular y la capsula interna, con un ASPECTS de 4. (C) En el corte axial de la SWI se
observa alteracion en la representacion de venas corticales en el sector témporo-insular derecho, sin evidencia de
mayor extension que la difusion. (D) TC de control a las 48 horas con extension similar del infarto.

La presencia de venas prominentes en SWI se ha
reportado en pacientes con ACV isquémico agudo y
traduce probablemente una alteracion en la relacion
Hb/HbO inducido por un incremento de la extraccion
de fraccién de oxigeno'®.

En todos los pacientes con mismatch DWI/SWI encon-
tramos oclusion de vasos proximal y la mayoria de los
pacientes que mostraron progresion del infarto en el
estudio de control tenian mismatch DWI/SWI. Estos
hallazgos son concordantes con otros estudios que
investigaron la utilidad de la SWI para evaluar la presen-
cia de penumbra isquémica. Luo et al.® evaluaron 18
pacientes con infarto agudo estudiados mediante DWI,
SWI'y perfusién cerebral, y encontraron que el mismatch
DWI/SWI fue similar al mismatch DWI-tiempo de transito
medio (MTT) en la valoracion del area isquémica.
Payabvash et al."" encontraron asociacién significativa
entre la presencia de venas cerebrales corticales y pro-
fundas con la presencia de oclusién vascular proximal y
una correlacién significativa con el volumen de infarto
cerebral, pero las venas prominentes en SWI no fueron
buenos indicadores de la gravedad de los sintomas al
ingreso ni de la evolucion funcional de los pacientes.

La utilidad de la SWI también se ha evaluado en pobla-
cién pediatrica. Meoded et al.' evaluaron a ocho pacien-
tes con ACV isquémico y encontraron alta concordancia
entre la presencia de venas corticales y profundas pro-
minentes y las areas de restriccion en difusion.

En nuestra muestra encontramos que en infartos
relativamente pequefios existe poca alteracion en la

SWI 'y que no todos los pacientes con infartos agudos
vinculados con oclusiéon vascular proximal muestran
mismatch DWI/SWI.

Nuestro estudio present6 algunas limitaciones. Para
empezar, el tamafo muestral fue pequefio (n = 31)
debido a que no todos los pacientes realizaron un estu-
dio de control dentro del rango temporal planteado para
estimar el incremento de volumen de la isquemia cere-
bral. La cantidad de pacientes con el evento de interés
(progresion de infarto) fue baja, por lo que no fue posi-
ble realizar un analisis multivariante que permita eva-
luar la interaccién entre las variables estudiadas, esto
limita la posible aplicacién de este parametro con mar-
cador de penumbra en reemplazo de la perfusion. Otra
limitacion fue que la SWI utilizada de rutina en pacien-
tes con ACV isquémico agudo fue una secuencia de
adquisicion rapida con parametros que podrian reducir
la sensibilidad para detectar alteraciones sutiles en el
calibre y la sefial de venas corticales o profundas.

Sera beneficioso realizar estudios prospectivos con
SWI de alta resolucion y comparar con perfusion cere-
bral y estudios de seguimiento para determinar con
mejor precision el valor predictivo de los hallazgos.

Conclusion

La SWI es una técnica de imagen que proporciona
informacion del flujo sanguineo cerebral. La presencia
de mismatch DWI/SWI es un marcador util para la
deteccion de penumbra isquémica y podria ser



una guia en el momento de tomas de decision
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Resumen

El nimero de personas en tratamiento con farmacos anticoagulantes o antiplaquetarios esta en crecimiento constante debido
al aumento de la supervivencia de los pacientes con fibrilacion auricular, valvulas cardiacas mecanicas o que han sufrido
un evento isquémico o trombdtico agudo. Cuando estos pacientes necesitan un procedimiento radiolégico intervencionista
que acarrea riesgo de sangrado, es necesario analizar el riesgo trombdtico del paciente al interrumpir la medicacion frente
al riesgo hemorrdgico del procedimiento para tomar la decision méds adecuada en cada caso. Por tanto, es una decision
individualizada y supone un desafio para los/as radidlogos/as que realicen estas técnicas. Nuestro objetivo en esta revision
es mostrar las recomendaciones actuales sobre el manejo perioperatorio de la medicacion anticoagulante y antiplaquetaria,
adaptada al intervencionismo radioldgico.

Palabras clave: Anticoagulantes. Agentes antiplaquetarios. Manejo del riesgo. Trombosis. Hemorragia.

Abstract

The number of people treated with anticoagulant or antiplatelet agents is constantly growing due to the increased survival
of patients with atrial fibrillation, mechanical cardiac valves or who have suffered an acute thrombotic or ischemic event.
When these patients need an interventional radiological procedure that carries a risk of bleeding, it is necessary to analyze
the thrombotic risk of the patient when interrupting the medication against the hemorrhagic risk of the procedure, to make
the most appropriate decision in each case. Therefore, it is an individualized decision, and it is a challenge for radiologists
who perform these techniques. Our goal in this review is to update the current recommendations on the perioperative mana-
gement of anticoagulant and antiplatelet agents, adapted to the radiological interventionism.
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Introduccion

El nimero de pacientes en tratamiento crénico con anticoa-
gulantes o con antiagregantes plaquetarios (antiplaquetarios
en adelante) es cada vez mayor debido al aumento de la
supervivencia fras episodios trombdticos o isquémicos agu-
dos. Estos tratamientos son necesarios para la prevencion
secundaria de nuevos eventos, y también para la prevencion
primaria en pacientes con vdlvulas cardiacas mecanicas o
fibrilacion auricular. Cuando estos pacientes necesiten cirugia
o procedimientos intervencionistas, aumentara el riesgo de
trombosis aguda al interrumpir su medicacion para evitar
hemorragias'?. Es fundamental conseguir minimizar ambos
riesgos (trombdtico y hemorragico) mediante un manejo perio-
peratorio adecuado de estos medicamentos.

En los ultimos anos, se han publicado varios documen-
tos de consenso basados en opiniones de expertos sobre
este tema’® y algunos estan orientados especificamente
a la radiologia intervencionista®®. También se han desa-
rrollado herramientas ofimaticas disefiadas para orientar
en la toma de decisiones, como la aplicacion mévil de la
Sociedad Espafola de Cardiologia (QxAApp, descarga
gratuita), en la que, tras responder a un cuestionario
sobre el paciente y el procedimiento, proporciona reco-
mendaciones basadas en su documento de consenso'.
No obstante, hay pocas recomendaciones basadas en
estudios con alto nivel de evidencia'®.

El objetivo de esta revision es exponer las recomen-
daciones actuales de forma estructurada y concisa,
para que pueda servir como documento de consulta
en la practica diaria.

Indicaciones del tratamiento
anticoagulante y antiplaquetario

— El tratamiento con anticoagulantes se prescribe para
reducir el riesgo tromboembdlico en pacientes con fi-
brilacién auricular (FA), valvulas cardiacas mecanicas
(VM) o enfermedad tromboembdlica venosa (EV)'S.

— El tratamiento con antiplaquetarios se prescribe para
reducir el riesgo trombdtico en pacientes con sindro-
me coronario agudo (SCA), enfermedad coronaria
estable (ECE), accidente cerebrovascular (ACV) o
enfermedad ateromatosa arterial periférica de cual-
quier localizacién (EA)"2.

¢Cuando suspender la anticoagulacion o
la antiagregacion plaquetaria?

La decision de suspender o continuar dichos trata-
mientos antes de un procedimiento intervencionista

debe ser individualizada y depende del balance entre
el riesgo tromboembdlico o trombético del paciente
(Tablas 1y 2) frente al riesgo hemorragico del proce-
dimiento a realizar (Tabla 3)'-6.

En los procedimientos quirlrgicos se estratifica el
riesgo hemorragico en bajo, medio o alto en funcion
de la facilidad para detener la hemorragia, riesgo de
transfusidn/reintervencion o riesgo vital. No obstante,
el cirujano puede visualizar el foco de sangrado direc-
tamente y actuar sobre él, lo que no es posible en
procedimientos percuténeos, y por lo tanto esta escala
es dificilmente extrapolable a nuestra actividad. Son
mas Utiles factores como la localizacién anatémica (es
mas peligrosa una hemorragia intraabdominal que una
intramamaria porque en la primera no es posible inten-
tar la hemostasia por compresion directa) o las carac-
teristicas del 6rgano (los rifiones presentan mayor
riesgo hemorragico que otras visceras por su mayor
vascularizacién) para asignar un mayor o menor
riesgo’-°.

Hay mas factores que pueden aumentar el riesgo
hemorragico, como edad > 65 afos, insuficiencia renal
o hepatica, antecedentes de hemorragia en los tres
meses previos al procedimiento, padecer trombocitope-
nia o trombocitopatia, asociacién de tratamiento anti-
coagulante y antiplaquetario, y mal control en pacientes
tratados con anticoagulantes antivitamina K (AVK).
Todo ello debera ser tenido en cuenta en la toma de
decisiones"?$.

Valoracidén preoperatoria

- Los principales parametros analiticos en sangre utili-
zados para conocer el riesgo perioperatorio de hemo-
rragia son: la concentracion de plaquetas (con rango
normal de 150.000-450.000/microlitro)®8 y los tiem-
pos de coagulacion, fundamentalmente el tiempo de
tromboplastina tisular activada (TPTA), que mide la
via intrinseca y comun de la coagulacion y tiene un
valor normal de 25-35 segundos; y el tiempo de pro-
tombina (TP), que mide la via extrinseca y comun de
la coagulacién, y tiene un valor normal de 11-14 se-
gundos, pero con variabilidad segun los estandares
de cada fabricante de reactivos. Esto supone un pro-
blema a la hora de monitorizar el efecto anticoagu-
lante de los AVK, asi que para estandarizar las me-
didas de PT se crea la ratio internacional normalizada
(INR), que es el cociente entre el TP del paciente y
un TP de control”®, Su valor normal es 0.9-1.168,
También se deben tener en cuenta los niveles de
hemoglobina, con valores normales 13.6-16.9
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Tabla 1. Estratificacion del riesgo tromboembélico en los pacientes con tratamiento anticoagulante

Riesgo* Motivo de la anticoagulacion
FA VM EV
Bajo — Sin Ictus/AIT previo Posicion aértica sin factores de riesgo TEV > 12 meses
- CHA2-DS2-VASc' 1-4
Moderado — lctus/AIT > 3 meses Posicion adrtica mas un factor de riesgo: FA, Ictus/ —TEV 3-12 meses previos
— CHA2-DS2-VASc 5-6 AIT previo > 6 meses, DM, IC, edad > 75 afios. — Trombofilia no grave*
— TEV recurrente
—TEV + céncer activo
Alto — lctus/AIT < 3 meses — Posicion mitral —TEV < 3 meses

— CHA2-DS2-VASc 7-9
— Valvulopatia mitral reumética

— Posicion tricuspidea (incluso bioldgicas)
— Posicion aodrtica (protesis monodisco)

— Trombofilia grave®

— lctus/AIT < 6 meses

*Riesgo alto: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso > 10%. Riesgo medio: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso 5-10%.

Riesgo bajo: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso < 5%.

TCHA2-DS2-VASc: escala que mide riesgo tromboético. Se asignan 2 puntos por edad > 75 afios, antecedentes de ictus, AT o embolia periférica. Se asigna 1 punto por IC,
hipertension arterial, DM, edad 65-74 afios, sexo femenino y enfermedad vascular (cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o placa de aorta complicada)'.

*Heterocigosis para el factor V Leyden o mutacion 20210 A de la protombina.

$Homocigosis para el factor V Leyden, mutacion 20210 protombina, déficit de proteina C, S o antitrombina, defectos miltiples, sindrome antifosfolipido.
FA: fibrilacion auricular; VM: vélvulas cardiacas mecanicas, EV: tromboembolia venosa; AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; IC: insuficiencia

cardiaca.

Adaptada de Vivas et al., 2018'; Cebollada del Misterio et al., 2019%; Douketis et al., 2022°; Nazar et al., 2018*; Patel et al., 2019°; Hadi et al., 2021°.

gramos/decilitro en hombres y 11.9-14.8 gramos/de-
cilitro en mujeres®.

- No se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas e
INR antes de cualquier procedimiento intervencionista,
especialmente en pacientes que no reciben tratamiento
antitrombdtico y en los que, tras realizar un cuestionario
dirigido a identificar presencia de riesgo hemorragico,
el resultado obtenido es negativo (HEMSTOP < 1)
(Tabla 4)°.

- No se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas
e INR antes de procedimientos con bajo riesgo he-
morragico, aunque si en pacientes con un riesgo
hemorragico intrinseco mayor (patologia hematoldgi-
ca, oncoldgica, hepatica, renal), o en aquellos que
estan anticoagulados®®.

- Se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas e
INR antes de procedimientos con alto riesgo
hemorragico®®.

- Los valores umbral recomendados para realizar pro-
cedimientos de bajo riesgo hemorrdgico sin medidas
correctoras son®8; hemoglobina > 7 gramos/decilitro,
plaquetas > 20.000/microlitro, INR < 2 (INR < 1,8 si
es procedimiento que requiere acceso a través de la
arteria femoral).

- Los valores umbral recomendados para realizar pro-
cedimientos de alto riesgo hemorrdgico sin medidas
correctoras son®8: hemoglobina > 8 gramos/decilitro,
plaquetas > 50.000/microlitro, INR < 1,5.

- Se recomienda transfusion de plaquetas con
< 50.000 plaquetas/microlitro en procedimientos

con alto riesgo hemorragico y con < 20.000 plaque-
tas/microlitro en procedimientos con bajo riesgo®.
Con < 20.000 plaquetas/microlitro, riesgo severo de
hemorragia espontanea’®. La transfusiéon de una
unidad de plaquetas eleva la concentracion en
25.000-30.000 plaquetas/microlitro en un adulto de
tamafio medio sin esplenomegalia®'®. El aumento
maximo se consigue 10-60 minutos tras su admi-
nistracién, que por tanto seria el momento ideal
para realizar el procedimiento'®.

Anticoagulantes
Tipos de anticoagulantes

Los anticoagulantes pueden ser de administracion
oral o parenteral (subcutanea o intravenosa). Dedicamos
nuestra atencion a los de uso mas comun. Existen
otros con indicaciones mas especificas (argatrobéan,
bivalirudina), siendo recomendable consultar sobre su
manejo con especialistas en hemoterapia®®.

- Orales:
o AVK:
» Acenocumarol 1y 4 mg (SintromF).
» Warfarina sédica 2,5 y 5 mg (Coumadin®) o 1, 3,
5y 10 mg (Aldocumar®).

Requieren monitorizacion periédica de su actividad
mediante el INR al presentar con una misma dosis efec-
tos diferentes en funcién de varias circunstancias, princi-
palmente interacciones medicamentosas y dieta. Tienen
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Tabla 2. Estratificacion de riesgo trombético en los pacientes con tratamiento antiagregante

Riesgo Tiempo Motivo de la antiagregacion
evolucion
(meses) SCA ECE ACV EA
Alto <3 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF o CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones croénicas
<6 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC
+ FR asociados*
<12 —ICP + SM/SLF + BLF o ICP + SLF de primera
CRC + FR asociados* generacion y stent con
— ICP + SLF de primera armazon vascular
generacion y stent con reabsorbible
armazon vascular
reabsorbible
Moderado  3-6 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF o CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones crénicas
6-12 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC
+ FR asociados*
> 12 —ICP + SM/SLF + BLF o ICP + SLF de primera
CRC + FR asociados generacion y stent con
—ICP + SLF de primera armazon vascular
generacion y stent con reabsorbible
armazon vascular
reabsorbible
Bajo >6 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF o CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones crénicas
> 12 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC

+ FR asociados*

*FR asociados: ictus/AlT previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, ICP complejo (stents largos, miltiples, en bifurcaciones, en tronco coronario izquierdo,

vasos (nicos, solapamiento, vasos 2,5 mm o injertos de vena safena).

FR: factores de riesgo; SCA: sindrome coronario agudo; ECE: enfermedad coronaria estable; ACV: accidente cerebrovascular; EA: enfermedad arterial periférica; ICP:
intervencionismo coronario percutaneo; SM: stent metélico; SLF (o SFA): stent liberador de farmacos o stent farmacoactivo; BLF: balon liberador de farmaco; CRC: cirugia

de revascularizacion coronaria.
Adaptada de Vivas et al., 2018'; Cebollada del Misterio et al., 2019,

una vida media o semivida (tiempo necesario para que
la concentracion plasmatica se reduzca a la mitad) larga:
8-11 horas el acenocumarol, 32-42 horas la warfarina,
con metabolizacion de predominio hepatico'+#.

o Anticoagulantes orales directos (ACOD):

No requieren monitorizacidn por presentar un efecto
mas predecible que los AVK, con rapida resolucion del
efecto anticoagulante cuando se interrumpen y rapida
reanudaciéon cuando se reintroducen. Eliminacion
renal, requieren ajuste de dosis en funcion del filtrado

glomerular (FG)'. Adjuntamos los nombres comercia-
les mas conocidos, aunque no son los Unicos:

» Dabigatran 75y 110 mg (Pradaxa®). Dosis terapéu-
tica habitual, 150 mg/12 horas con FG > 30 ml/min.
Con FG < 30 ml/min, la recomendaciéon mas acep-
tada es suspender su uso'".

= Rivaroxaban 15 y 20 mg (XareltoR). Dosis terapéu-
tica habitual, 20 mg/24 horas. Si FG 30-50 ml/min,
reducir dosis a 15 mg/24 horas.
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Tabla 3. Riesgo hemorragico de los procedimientos en RVI

Bajo Medio

Alto*

— PAAF o BAG superficiales'

— Punciones

— Recambio catéteres

— Toracocentesis

— Paracentesis

y metastasis 6seas
terapéuticas osteoarticulares®
— Drenaje pleural
de drenaje (biliar, nefrostomia, absceso)
QT o hemodidlisis

evacuadora simple

evacuadora simple

— Drenaje absceso superficial

— Punciones venosas

diagnésticas y/o terapéuticas®

— Tratamiento con

radiofrecuencia o laser
de varices en MMII

— Dacriocistografia. Sialografia

— Arteriografia diagnostica

— Bloqueo facetario

— Dilataciones y stents digestivos

— Catéteres tunelizados para

— Angioplastia y trombectomia en
accesos vasculares para hemodiélisis

— Termoablacion de osteoma osteoide  — Biopsia hepética/renal

— Termoablacion percutanea hepatica, renal o
pulmonar

— Drenaje biliar o colecistostomia percutanea

— Intervencionismo arterial’

— Trombélisis farmacomecanica de la
tromboembolia venosa

TIPSS

— Drenaje de absceso o PAAF en érgano profundo

— BAG intraabdominal, retroperitoneal, en la
pared toracica o pulmonar

— Nefrostomia percutanea
— Colocacion de novo de catéter nefroureteral

— Gastrostomia percutanea

— Procedimientos espinales**

» Apixaban 2,5 y 5 mg (Eliquis®). Dosis terapéutica

habitual 5 mg/12 horas. Si FG 30-50 ml/min, redu-
cir dosis a 2,5 mg/12 horas.

» Edoxaban 15, 30 y 60 mg (LixianaR). Dosis tera-

péutica habitual 60 mg/24 horas. Si FG 30-50 ml/
min, reducir dosis a 30 mg/24 horas.

— Parenterales:
¢ Heparina de bajo peso molecular (HBPM). Admi-

nistracion subcutanea. No afecta al INR, se puede
monitorizar su efecto por medicién del antifactor
Xa, pero no es habitual en préactica clinica. Vida
media corta, 3-6 horas. Eliminacién renal, requiere
ajuste de dosis en funcion del FG378,

¢ Heparina no fraccionada (HNF). Se administra ge-

neralmente en forma de infusion intravenosa (uso
hospitalario) en pacientes con FG < 30 ml/min, no

*Patel et al.” solo consideran procedimientos de bajo y alto riesgo hemorragico. La colocacion y retirada de catéteres tunelizados o puncion lumbar en circunstancias
concretas se consideran de bajo riesgo. La biopsia hepatica transyugular, no incluida en esta tabla, se considera también procedimiento de bajo riesgo hemorragico. Hadi
et al.’ diferencian entre procedimientos de bajo y moderado/alto riesgo, incluyendo los stents digestivos dentro de los primeros y la puncion lumbar dentro de los
segundos.

iroides, mama, ganglios superficiales, glandulas salivares, bultomas superficiales.
*Infiltraciones de corticosteroides, lavado de calcio en tendon supraespinoso, inyeccion de plasma rico en factores del crecimiento (PRFC) en tendinitis, aspiracion de
ganglion.
SColocacion y retirada de filtros de cava, tratamiento percutaneo de varicocele masculino o femenino, stent venoso, catéter yugular o femoral no tunelizado, toma de
muestras venosas, fleboesclerosis de malformaciones venosas.
IEmbolizaciones, quimioembolizacién y radioembolizacion, angioplastia/stent, fibrindlisis focal, endoprotesis vasculares, tratamiento percutaneo del ictus.
**Puncion lumbar, inyeccion epidural, vertebroplastia, cifoplastia.
RVI: radiologia vascular e intervencionista; PAAF: puncion aspiracion con aguja fina; BAG: biopsia con aguja gruesa; TIPSS: transjugular portosystemic shunt (shunt
portosistémico transyugular).

Adaptada de Vivas et al., 2018'; Patel et al., 2019°; Hadi et al., 2021°.

se ve afectada por la funcion renal. También se
puede usar via subcutanea para prevenir EV en
pacientes que requieren reposo prolongado. No
afecta al INR, su actividad se puede medir median-
te el TPTA. Vida media corta (23 minutos a 2,48
horas, media 45 minutos)®“©8,

Fondaparinux 2,5 y 7,5 mg (Arixtra®). Inhibidor es-
pecifico del factor Xa. Administracién subcutanea,
una dosis diaria. Mayor vida media que la HBPM®7.
Su principal ventaja sobre HBPM es que al no ac-
tuar sobre las plaquetas minimiza el riesgo de pro-
vocar trombocitopenia inducida por heparina
(TIH)'™, trastorno muy grave si es de origen inmu-
nolégico'. Su principal inconveniente es la ausen-
cia de antidoto especifico'.
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Tabla 4. Cuestionario HEMSTOP*

1. ¢Ha consultado o recibido tratamiento por hemorragias prolongadas o inusuales, como epistaxis o por heridas menores?

2. jHa presentado hematomas mayores de 2 centimetros sin traumatismo previo o tras un traumatismo menor?

3. ;Ha tenido hemorragias prolongadas tras una extraccién dental que le hayan obligado a consultar a un/a médico/a?

4, ;Ha sufrido sangrado excesivo durante o tras una intervencion quirdrgica?

5. ¢ Tiene algtn familiar que sufra de enfermedades de la coagulacion?

6. ¢Ha tenido que consultar a un/a médico/a o recibir tratamiento por sangrado menstrual excesivo?

7. ¢Ha sufrido hemorragias prolongadas o excesivas tras sus partos?

*HEMSTOP: Hematoma, Hemorragia, Menorragia, Cirugia (Surgery), Extraccion dentaria (Tooth extraction), Obstetricia, Familia (Parents). Cuestionario HEMSTOP: las
respuestas pueden ser positivas o negativas. El cuestionario ha demostrado sensibilidad y especificidad para el diagndstico de desdrdenes hemorragicos del 89,5%
cuando el punto de corte es una respuesta positiva (HEMSTOP=1) y del 98,6% con HEMSTOP=2.

Adaptada de Hadi et al., 2021°.

Interrupcion de los anticoagulantes

- En general, se recomienda interrumpir el tratamien-
to anticoagulante previamente a procedimientos in-
tervencionistas'6. Se acepta no interrumpir para
procedimientos con bajo riesgo hemorragico en pa-
cientes anticoagulados con AVK, previa comproba-
cion de INR < 2 el dia del procedimiento®. Patel et
al.® recomiendan interrupcién antes de procedi-
mientos de bajo riesgo Unicamente en pacientes
con riesgo hemorragico intrinseco, por ejemplo,
aquellos con valvulas cardiacas mecanicas en tra-
tamiento con AVK, cuyo rango terapéutico es alto
(INR > 3).

Basados en nuestra experiencia, sugerimos no inte-
rrumpir previo a puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF) de estructuras superficiales.

- Interrupcion de AVK:

¢ En todos los casos se recomienda control de INR
el dia del procedimiento, teniendo como objetivo
general INR < 1,5'3,

¢ INR en rango terapéutico (2-3) en los 7 dias pre-
vios al procedimiento: suspender acenocumarol 3
dias antes de la fecha del procedimiento y warfa-
rina 5 dias antes (4 y 6 dias si se incluye el dia
que se realiza el procedimiento, respectivamente),
para asegurar la menor cantidad de anticoagulante
posible en el organismo y minimizar el riesgo
hemorragico'*6.4:

¢ INR en rango subterapéutico (< 2): suspender ace-
nocumarol 2 dias antes de la fecha del procedi-
miento y warfarina 4 dias antes.

¢ INR > 3 (rango supraterapéutico): suspender ace-
nocumarol 4 dias antes de la fecha del procedi-
miento y warfarina 6 dias antes, o esperar a que
el INR se sitlie en rango terapéutico en controles

extrahospitalarios. Una vez conseguido, citar al
paciente para el procedimiento y comenzar la in-
terrupcion de AVK.
- Interrupcion ACOD:
Se realiza en funcién de FG y del riesgo hemorragico
del procedimiento’*8 (Fig. 1).

Terapia puente

- Indicaciones:

Es un tema controvertido. Los dos ensayos clinicos
mas relevantes comparando HBPM vs. placebo en
pacientes tratados crénicamente con warfarina
(BRIDGE en pacientes con FA de origen no valvular y
PERIOP2 en pacientes con alto riesgo tromboembdlico
por FA o VM), mostraron que el tratamiento puente con
HBPM no redujo significativamente el nimero de even-
tos tromboembdlicos, y ademas en BRIDGE aumento
el de complicaciones hemorragicas'>®.

Las recomendaciones mas aceptadas son las
siguientes:

¢ Se recomienda terapia puente con heparina tras

suspender los AVK en pacientes con alto riesgo
tromboembdlico'-6. Debe mantenerse hasta que la
reintroduccion de los AVK posterior al procedi-
miento consiga restablecer el INR en 2-3 (rango
terapéutico). El objetivo es minimizar el tiempo que
el paciente deja de estar anticoagulado, reducien-
do la posibilidad de un evento tromboembdlico’S.
En pacientes con trombosis venosa en miembros
inferiores en el mes anterior y en los que sea im-
prescindible realizar procedimientos con alto riesgo
hemorragico que obliguen a suspender la anticoa-
gulacién > 12 horas, estaria indicada la colocacion
de un filtro en vena cava inferior temporal®.
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‘ Dabigatran ’

Riesgo hemorragico
medio/bajo

‘ Riesgo hemorrégico alto

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

FG > 80 ml/min: 1 dia
FG 50-79 ml/min: 2 dias
FG 30-50 ml/min: 3 dias

FG > 80 ml/min: 2 dias
FG 50-79 ml/min: 3 dias
FG 30-50 ml/min: 4 dias

ACOD

Rivaroxaban, apixaban, edoxaban

Riesgo hemorragico
medio/bajo

‘ Riesgo hemorragico alto ’

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

FG > 30 ml/min: 2 dias
FG 15-30 ml/min: 3 dias

FG > 30 ml/min: 1 dia
FG 15-30 ml/min: 2 dias

Figura 1. Recomendaciones sobre retirada de los ACOD en funcion del FG y riesgo hemorragico del procedimiento.

ACOD: anticoagulantes directos; FG: filirado glomerular.

¢ No se recomienda terapia puente al suspender el
tratamiento con ACOD, pues no hay evidencia de
que reduzca el riesgo de evento tromboembdli-
co'"3. Podria estar indicado en pacientes con alto
riesgo y que estén incapacitados durante largo
tiempo para tomar medicacion oral.

— ¢Qué tipo de heparina utilizar en terapia puente?:

La HBPM presenta ventajas significativas sobre la

HNF, por lo que es el tratamiento de eleccion en terapia
puente, reservando la HNF para pacientes con alteracion
severa de la funcion renal (FG < 30 ml/min)"-6'3. Antes
de prescribir cualquiera de estos tratamientos, es obliga-
torio revisar la historia clinica del paciente y comprobar
que no presenta antecedentes de reaccion alérgica u
otras complicaciones atribuibles a la administracion de
heparina, como TIH, necrosis cutanea o hiperpotasemia
en pacientes con insuficiencia renal severa'®. En caso
de duda, consultar con el especialista en hemoterapia.

- ¢Cuando iniciar la terapia puente? Se debe iniciar el

tratamiento puente tras retirar los AVK cuando”?:

¢ INR < 2.

e En caso de no disponer del INR, tras omitir 2-3 dosis
de AVK. En caso del acenocumarol, tras dos dias de
suspension (equivale aproximadamente a cinco vidas
medias, tiempo en el que se calcula que desaparece
casi completamente la actividad anticoagulante’'”) y
un dia antes de la fecha del procedimiento. En algunos

textos se recomienda iniciar la HBPM 24 horas des-
pués de suspender el acenocumarol, es decir, dos dias
antes de la fecha del procedimiento™. En caso de la
warfarina, iniciar HBPM tras dos dias de suspension,
y tres dias antes de la fecha del procedimiento®®.

— ¢Como realizar la terapia puente?:

No hay estudios con alto nivel de evidencia que indi-
quen la dosis adecuada de HBPM, solo recomendacio-
nes en funcion del riesgo tromboembdlico del paciente
y del tipo de heparina utilizado, pues no son moléculas
de dosis y efecto equivalente®3'3, En la tabla 5 mostra-
mos las dosis recomendadas para adultos con un peso
estandar (60-80 kg) de las HBPM autorizadas en nues-
tro pais, y los nombres comerciales mas conocidos
(no los unicos) de cada principio activo®. Hay presenta-
ciones de todas las dosis en jeringas precargadas, para
facilitar su prescripcion por los médicos/as y su admi-
nistracion por los propios pacientes o algun allegado.
— ¢Cuando administrar la ultima dosis de terapia puen-

te antes del procedimiento?:

Con dosis alta 0 media, ultima inyeccion la mafiana
del dia anterior (24 horas antes del procedimiento). Si
se administra en una inyeccion diaria (lo habitual son
dos), reducir la cantidad de HBPM a la mitad en caso
de dosis alta, mantener en caso de dosis media. Con
dosis baja, ultima inyeccion la tarde anterior, 12 horas
antes del procedimiento’%4,
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Tabla 5. Recomendaciones sobre la dosificacion® de los distintos tipos de HBPM como tratamiento puente

Tipo de HBPM Alta

Dosis Baja

Media

Enoxaparina (Clexane®) 1 mg/kg/12 horas

60-80 mg/12 horas
Dalteparina (Fragmin®) 100 U/kg/12 horas
7500 U/12 horas
Bemiparina (HiborF) 115 U/kg/24 horas
10.000 U/24 horas

Nadroparina (Fraxiparina®) 86 U/kg/12 horas

5700 U/12 horas

Tizaparina (Innohep®) 175 U/kg/24 horas
10.000-12.000

U/24 horas

30-40 mg/12 horas 30-40 mg/24 horas

5.000 U/12 horas 5.000 U/24 horas
5.000 U/24 horas 3.500 U/24 horas
5.700 U/24 horas 2.850 U/24 horas

4.500 U/24 horas 3.500 U/24 horas

*Dosis alta: pacientes con alto riesgo tromboembdlico; equivale a la usada para el tratamiento de EV (dosis terapéutica), aunque el objetivo de la terapia puente es
preventivo. Dosis media: pacientes con alto riesgo tromboembdlico, pero alto riesgo hemorragico del procedimiento (p. ej., una biopsia renal percutanea), por lo que se
recomienda la mitad de la dosis alta. Dosis baja: pacientes con moderado riesgo tromboembélico, pero en los que se recomiende terapia puente; equivale a lo que

habitualmente se define como dosis profilactica de EV.
HBPM: heparina de bajo peso molecular.
Adaptada de Cebollada del Misterio et al., 2019; Douketis et al., 2022°.

En caso de FG < 30 ml/min reducir la dosis alta de
enoxaparina a 60-80 mg/24 horas y la media a
30-40 mg/24 horas (la mitad en ambos casos), pues se
ha comprobado que las dosis terapéuticas aumentan el
riesgo de hemorragia®. La tinzaparina no presenta
bioacumulacién con FG < 30 mI/min y se puede utilizar
sin necesidad de reducir la dosis, aunque no se dis-
pone aun de evidencias robustas sobre su uso en estos
pacientes, al igual que ocurre con la dalteparina’ ™. La
otra alternativa es usar HNF'3, Si se utiliza en perfu-
sion, la ultima dosis se puede administrar 4-6 horas
antes del procedimiento debido a su corta vida media®
7. Si se administra via subcutdnea como prevencién de
EV, la dosis recomendada son 5.000 U/12 horas, con
la Ultima dosis al menos 2 horas antes del
procedimiento '8,

Reintroduccion de la anticoagulacion

El principal factor para considerar es la ausencia de
hemorragia posprocedimiento, siendo facil de comprobar
en pacientes hospitalizados, pero mas dificil en ambula-
torios'®5. A estos Ultimos se les debe advertir que si
observan aparicion de un hematoma importante en la
zona de puncion o sintomas que puedan sugerir una
hemorragia interna, como mareos, sensacion de debilidad
o tension arterial baja, acudan al centro hospitalario.

En general se recomienda reintroducir los anticoagulan-
tes 24 horas tras el procedimiento, manteniendo la pauta
y la dosis que estuviera tomando previamente'*14.

En los pacientes que precisan terapia puente con
HBPM, y considerando que el efecto de los AVK
comienza 24-72 horas tras su reinicio, se deben admi-
nistrar conjuntamente ambos farmacos hasta que se
pueda realizar un INR, al menos cuatro dias tras el
procedimiento. Una vez que el INR sea 2-3 (rango tera-
péutico), el paciente vuelve a estar anticoagulado con
AVK, y por tanto se puede suspender HBPM™4614,

Tras procedimientos con alto riesgo hemorrdgico,
posponer inicio de anticoagulacién 48-72 horas'*S.
Hay documentos que recomiendan reiniciar HBPM tras
12 horas y AVK y ACOD tras 24 horas®'4.

Sobre la reintroduccion de HNF IV después de pro-
cedimientos con alto riesgo hemorrdgico, hay mucha
variabilidad: Patel et al.® recomiendan en 6-8 horas y
Hadi et al.® recomiendan en 24 horas. En la figura 2 se
resumen las recomendaciones sobre el manejo perio-
peratorio de los anticoagulantes. Todos los cambios de
medicacion realizados deben quedar registrados docu-
mentalmente de forma detallada y accesible para el
resto de los profesionales que intervengan en el pro-
ceso diagnostico y/o terapéutico del paciente®.

Poblacion gestante y pediatrica

- En pacientes gestantes en tratamiento con HBPM
(no se recomienda AVK ni ACOD), las recomenda-
ciones en cuanto a retirada y reintroduccion son si-
milares a no gestantes'®2°.
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AVK

¢ Cual es el riesgo
tromboembodlico?

Bajo/moderado

Alto

|

Suspender AVK
sin terapia puente

Reintroduccion AVK*
tras procedimento

Riesgo hemorragico bajo/
moderado: 24 horas

Riesgo hemorrégico alto:

con terapia puente

Suspender AVK

Reintroduccion AVK* y
HBPM tras procedimiento

Riesgo hemorragico bajo/
moderado: 24 horas

Riesgo hemorragico alto:

ACOD

Suspension en funcion del FG
y riesgo hemorragico del
procedimiento ( Fig- 1).
No terapia puente*

Reintroduccion tras
procedimiento

Riesgo hemorréagico

Riesgo hemorragico
bajo/moderado: 24 horas

alto: 48-72 horas

48-72 horas 48-72 horas
Control INR = 4 dias
tras procedimiento en Apr
INR 2-31: INR < 27
- Suspender HBPM - Mar?tener HBPM y aumentar
- Continuar pauta dosis AVK hasta alcanzar_ rango
habitual AVK terapéutico en INR sucesivos
- Tras alcanzar INR 2-3,
suspender HBPM y continuar
pauta habitual AVK

Figura 2. Recomendaciones sobre manejo perioperatorio de los anticoagulantes (adaptada de Vivas et al., 2018';

Cebollada del Misterio et al., 2019%; Douketis et al., 2022°).

*Reintroduccidn con la pauta que tenia previa al procedimiento.

"INR 2-3, rango terapéutico. INR < 2, rango subterapéutico.
*No evidencia de que reduzca riesgo tromboembadlico.

AVK: antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; INR: ratio internacional normalizada; Apr:

atencion primaria; FG: filtrado glomerular.

- En pacientes pediatricos, en quienes se pueden uti-
lizar los mismos anticoagulantes que en adultos, pre-
ferentemente HBPM y ACOD, se recomienda valora-
cién multidisciplinaria®.

Procedimientos intervencionistas urgentes

En pacientes en los que sea necesario revertir la
anticoagulacion con rapidez para realizar un procedi-
miento intervencionista urgente, normalmente seran

los clinicos a cuyo cargo estén hospitalizados quienes
se encarguen del manejo perioperatorio de la medica-
cién (Fig. 3)1-48.

Retirada y reintroduccion del
fondaparinux

Como la duracién de su efecto es mayor que el de
las HBPM, en general se recomienda la retirada 36
horas previas al procedimiento en pacientes con dosis
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Heparina

Protamina IV (PIV)3&8:

- HNF: 1 mg PIV/
100 Ul de HNF

- Enoxaparina SC:

1 mg PIV/1 mg
Enoxaparina si ultima
dosis < 8 horas

0,5 mg PIV/1 mg
Enoxaparina
si Ultima dosis > 8 horas

- Otras HBPM:
1mg PI1V/100 UI

INR<1,5

AVK

Realizar
procedimiento

INR>1,5

ACOD

Comprobar alteracion
hemostasia*:

- Dabigatran: TPTA

- Rivaroxaban, edoxaban: TP

Si elevacién < 1,2 por encima de
valores normales, se descarta
anticoagulacion significativa:
realizar procedimiento

Puede demorar
> 8 horas:

10 mg

vitamina K IV, en
10-20 minutos

No puede demorar
> 8 horas:

1.2 opcion: CCP,
25-50 U/kg peso,
segun INR*

2.2 opcion: PFC,
15-30 ml/kg pesof

Si elevacién de parametros > 1,2
o cumplimento terapéutico en
edoxaban o apixaban:
anticoagulacion significativa

Se puede demorar
24 horas desde
ultima ingesta:
Demorar$

No se puede demorar 24 horas
desde ultima ingesta:

- Evitar anestesia neuroaxial

- Antidotos™:

- Dabigatran: idarucizumab
2 viales de 2,5 gramos, con
15 minutos de intervalo entre
ambos

- Rivaroxaban, apixaban, edoxaban:
andexanetalfa, bolo IV 400-800

mg en 15-30 minutos + perfusion
480-960 mg/2 horas

o
CCP, 25-50 U/kg de peso*

Figura 3. Recomendaciones sobre como revertir la anticoagulacion ante procedimientos urgentes.

*CCP (Octaplex®), normaliza el INR a los pocos minutos de su administracion®. Ajustar dosis en funcion del INR (ver
ficha técnica) sin superar las 3.000 U (120 ml)*. También se admite administrar 1.500-2.000 U sin ajustar al peso, en
10 minutos®.

"Menos efectivo que CCP'S. En la practica clinica habitual, con un INR 2-3 se admite la administracion de dos
unidades de PFC en infusion IV rapida®®,

*Los test habituales (TPTA, TP, INR) no han sido validados para valorar el efecto anticoagulante de los ACOD, y los
test especificos no estan disponibles en muchos centros. Basado en sus mecanismos de accion (dabigatran es
inhibidor de la trombina, mientras que los restantes inhiben el factor X), se considera que el TPTA puede valorar la
actividad anticoagulante de dabigatran y el TP la de rivaroxaban y edoxaban en la mayoria de los casos?®.

$Vida media de los ACOD alrededor de 12 horas'. Por esta razon, lo ideal es demorar procedimiento al menos

24 horas (dos vidas medias) si FG es normal.

TAntidotos con severo efecto trombético. Solo indicados en pacientes anticoagulados y hemorragia aguda
potencialmente letal y/o precisen procedimiento con alto riesgo hemorragico en las siguientes 8 horas. Se aconseja
uso bajo supervision de especialistas con experiencia en su utilizacion'2,

AVK: antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; HNF: heparina no fraccionada;

HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR. ratio internacional normalizada; CCP: concentrado de complejo
protombinico; PFC: plasma fresco congelado; TPTA: tiempo de tromboplastina tisular activada; TP: tiempo de
protombina.
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profilacticas (2,5 mg) y 48 horas con dosis mayores®52,
Ampliar a 3-5 dias si FG < 50 ml/min. Se recomienda
reintroduccién a las 6-12 horas del procedimiento®2,
ampliando a 24 horas tras procedimientos de alto riesgo
hemorragico®.

Antiplaquetarios
Tipos de antiplaquetarios

Existen dos grupos, con diferente mecanismo de
accion’>7:

— Acido acetilsalicilico (AAS), 100 y 300 mg.

Tiene un mecanismo de accion rapido (15-30 minu-
tos) e irreversible, asi que la duracién tedrica de su
efecto equivale al tiempo de recambio de las pla-
quetas circulantes (7-10 dias). La funcion se va
recuperando desde la interrupciéon de la medica-
cién. Cada dia se producen aproximadamente un
10% de plaquetas nuevas sobre el total, asi que
tres dias tras la interrupcion de AAS habra aproxi-
madamente 40-50.000 plaquetas/microlitro normo-
funcionantes, que junto a las parcialmente funcio-
nantes deberian ser suficientes para minimizar el
riesgo de hemorragia’.

La dosis mas habitual es 100 mg/24 horas.

- Antagonistas del receptor plaquetario P2Y12 de di-
fosfato de adenosina (ADP). Adjuntamos los nom-
bres comerciales mas conocidos, aunque no son los
unicos:

e Clopidogrel 75 y 300 mg (Plavix®). Dosis habitual,
75 mg/24 horas.

e Prasugrel 5 y 10 mg (Efient?). Dosis habitual,
10 mg/24 horas.

e Ticagrelor 60 y 90 mg (BriliqueF). Dosis habitual,
90 mg/12 horas.

Indicaciones especificas de los
antiplaquetarios’?

— AAS: prevencién secundaria indefinida de nuevos
eventos isquémicos en pacientes con SCA, ECE,
ACV o EA.

— ADP: en combinacién con AAS 100 mg (doble antia-
gregacion plaquetaria, DAP) son el tratamiento anti-
trombdtico de eleccion tras SCA o intervencionismo
coronario percutaneo (ICP). Cada uno ellos (clopido-
grel, pasugrel, ticagrelor) tiene indicaciones especi-
ficas'. El clopidrogrel también esta indicado como
antiplaquetario Unico para la prevencién secundaria

indefinida en pacientes con alergia o intolerancia a

AAS'.

Cuando se necesita una antiagregacion rapida,
como en SCA, ICP o para su reintroduccion tras sus-
pension temporal en pacientes con DAP y alto riesgo
trombdtico, es conveniente administrar una dosis de
carga (clopidogrel 300-600 mg, prasugrel 60 mg, tica-
grelor 180 mg) y continuar posteriormente con la dosis
de mantenimiento’?2.

La duracion de la DAP varia segun la patologia del
paciente’2:

e SCA: 12 meses. Con alto riesgo hemorragico, 3-6

meses.

o ECE en los que se realiza ICP: 6 meses (12 meses
tras implantacion de armazon vascular reabsorbi-
ble). Con alto riesgo hemorragico, 1-3 meses.

o ACV: un mes tras colocacion de stent carotideo.

e EA: un mes tras colocacién de stent periférico.

Interrupcion de los antiplaquetarios

- Depende del balance entre riesgo trombético y he-
morragico, de la indicacion de la antiagregacion y del
medicamento utilizado'2.

- No estd indicada la antiagregacion como prevencion
primaria de eventos trombdticos. En este caso, sus-
pender y no reintroducir®2.

- Mantener AAS 100 mg, pues se ha demostrado que
reduce el riesgo isquémico sin aumentar significati-
vamente el de sangrado. Interrumpir dnicamente 3-5
dias antes de procedimientos con alto riesgo hemo-
rragico, basado en la recuperacion del funcionalismo
plaquetario’257.814,

- Si toma AAS 300 mg, bajar a 100 mg, aunque si
acude al procedimiento tomando 300 mg no se re-
comienda posponerlo'2.

— Si el paciente toma otro antiplaquetario (ADP), se
recomienda interrumpir y sustituir por AAS 100 mg.
Los tiempos de interrupciéon recomendados, basados
en la recuperacion del funcionalismo plaquetario,
Son1,5,22:

o Clopidogrel: 5 dias.
e Prasugrel: 7 dias.
e Ticagrelor: 3-5 dias.

— En pacientes con DAP, y teniendo en cuenta que el
principal desencadenante de nuevos eventos trom-
béticos tras interrumpir el tratamiento con antiplaque-
tarios es el tiempo transcurrido entre el episodio is-
quémico inicial y el procedimiento intervencionista
(Tabla 2)"2:
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¢ Cual es el riesgo trombético?*

Bajo

¢Cual es el riesgo
hemorragico?t

Bajo/moderado

- Mantener AAS
100 mg/24 horas

- Suspender ADP*

Si DAP, reintroducir
ADP 24 horas
tras procedimiento?

Alto

Moderado/alto

El procedimiento

es demorable

Demorar hasta que
riesgo trombotico

- Suspender AAS 100
mg/24 horas durante
5 dias'

- Suspender ADP*

Reintroducir
48-72 horas tras
procedimiento

El procedimiento no es

demorable

¢ Cual es el riesgo hemorragico?t

Alto

sea bajo*
Bajo Moderado
Mantener
antiagregacion, - I;A:gtenfzrthS
monoterapia o mg oras
DAP - Suspender ADP*

- Se recomienda
decision
multidisciplinaria

Si DAP, reintroducir
ADP 24 horas

- Suspender AAS 100 mg/
24 horas durante 5 dias'

- Suspender ADP*
- Valorar terapia puente**

- Se recomienda decision
multidisciplinaria

tras procedimiento$

- Reintroducir 48-72 horas
tras procedimento

- Si DAP, valorar dosis de
carga en ADP y después
pasar a dosis de
mantenimiento

Figura 4. Recomendaciones sobre manejo perioperatorio de los antiagregantes plaguetarios.

*Vler tabla 2.
"Ver tabla 3.

*Suspender clopidogrel 5 dias, prasugrel 7 dias y ticagrelor 3-5 dias antes del procedimiento. Si son tratamiento

antiagregante Gnico (monoterapia), sustituir por AAS 100 mg en procedimientos con riesgo hemorragico bajo/moderado.

$Si monoterapia con ADP, reiniciar tras 24 horas del procedimiento y después retirar AAS 100 mg.
'Recomendable consultar con servicio que pauté antiplaquetarios (cardiologia, neurologia, angiologia...).
**Inhibidores de glucoproteina llb/Illa, de accion rapida y administracion en perfusion IV continua: tirofiban,

0,1 microgramos/kg/minuto; eptifibatida, 2 microgramos/kg/minuto. Se comienza a las 72 horas de suspender ADP,

hasta 4-6 horas antes del procedimiento.
AAS: acido acetilsalicilico, ADP: antagonistas de difosfato de adenosina (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor);
DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
Adaptada de Vivas et al,, 2018'.
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e Intentar no interrumpir DAP durante los primeros
30 dias tras el episodio isquémico.

e Con riesgo trombético moderado o alto y procedi-
miento demorable, posponer hasta que el riesgo
trombético se vuelva bajo. Entonces, mantener o
retirar antiplaquetarios segun el riesgo hemorragi-
co de la técnica.

¢ Con riesgo trombético moderado o alto y procedi-
miento no demorable, la actitud también va a de-
pender del riesgo hemorragico de la técnica:
= Riesgo hemorragico bajo: mantener DAP.
= Riesgo hemorragico moderado/alto: no existen

evidencias que permitan realizar una recomen-
dacion robusta. Se aconseja tomar decisiéon con-
sensuada en equipo multidisciplinario’®. Vivas
et al." sugieren mantener AAS 100 mg en proce-
dimientos de riesgo moderado y suspender 3
dias antes de procedimientos con alto riesgo,
retirando en ambos casos ADP los dias que se
indicé en monoterapia plaquetaria. Patel et al.®
recomiendan la retirada de AAS 100 mg durante
3-5 dias y de los ADP los dias que se indicé en
monoterapia plaquetaria Unicamente en los pro-
cedimientos que consideran de alto riesgo he-
morragico (ver pie de Tabla 3).

Terapia puente

Inhibidores de glucoproteina llb/llla (ver pie de
Fig. 4). Solo recomendado si el riesgo trombdtico es
alto, fundamentalmente durante los primeros 30 dias
tras el inicio de DAP, el procedimiento no se puede
posponer y su riesgo hemorragico es moderado o
alto?. Escasa evidencia disponible y utilidad en
discusion'?°,

No se recomienda usar heparina por efecto contra-
producente al aumentar la reactividad plaquetaria’->22.

Reintroduccion de los antiplaquetarios

El principal factor para considerar es la ausencia de
hemorragia posprocedimiento, siendo facil de comprobar
en pacientes hospitalizados, pero mas dificil en ambula-
torios"2°. Por tanto, en estos Ultimos realizar advertencia
similar que en la reintroduccion de los anticoagulantes.

Como norma general, reintroducir a las 24 horas,
retrasando 48-72 horas tras procedimientos con alto
riesgo hemorragico'2. Patel et al.5 recomiendan reintro-
duccién a las 24 horas.

En pacientes con DAP y alto riesgo trombatico, consi-
derar la administracion de una dosis de carga de los ADP

(ver indicaciones especificas de los antiplaquetarios) y
después continuar con dosis de mantenimiento'>" 22,

En la figura 4 se resumen las recomendaciones sobre
el manejo perioperatorio de los antiplaquetarios.

Todos los cambios de medicacion realizados deben
quedar registrados documentalmente de forma deta-
llada y accesible para el resto de los profesionales que
intervengan en el proceso diagndstico y/o terapéutico
del paciente®.

Poblacion gestante y pediatrica

- En pacientes gestantes que tomen AAS 100 mg (no re-
comendados de forma rutinaria otros antiplaquetarios
en el embarazo por aumento del riesgo hemorrégico),
recomendaciones similares que en no gestantes?.

— En pacientes pediatricos, el manejo de los antipla-
quetarios se basa en gran medida en datos de pre-
vencion secundaria de eventos trombdticos en adul-
tos. Es aconsejable valoraciéon multidisciplinaria®*.

Procedimientos intervencionistas urgentes

Normalmente serén los clinicos a cuyo cargo estén
hospitalizados los pacientes quienes se encarguen del
manejo perioperatorio de la medicacion. No esta justi-
ficado retrasar un procedimiento urgente por antiagre-
gacién plaquetaria, incluida DAP'2 (Fig. 4).

Se desaconseja realizar anestesia neuroaxial en tra-
tamiento con ADP. Se puede realizar con AAS
100 mg/24 horas'??5,

En caso de hemorragia grave durante el procedi-
miento no atribuible a anticoagulantes o trastornos de
la coagulacidn, las medidas mas eficaces son transfu-
sion de plaquetas y hemostasia quirdrgica. Son nece-
sarias 6-12 horas desde la toma de la ultima dosis del
antiplaquetario para que la transfusion sea eficaz'.

Conclusion

Con el objetivo de permitir una répida consulta, en
la tabla 6 se muestra un resumen de las principales
recomendaciones descritas en este manuscrito.
Ademas, se incluye en el material suplementario un
test con 10 preguntas y sus correspondientes respues-
tas, para amenizar y reforzar el aprendizaje de los
conceptos méas importantes.

Conocer el manejo perioperatorio de la medicacion
antitrombdtica es esencial para radidlogos/as que reali-
cen procedimientos intervencionistas. Nuestro trabajo
surge de la necesidad de disponer de un texto en espafol
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Tabla 6. Resumen de las recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de anticoagulantes y antiplaquetarios

1. Decision personalizada, basada en riesgo tromboembdlico/trombético del paciente (Tablas 1y 2) frente a riesgo hemorragico del
procedimiento (Tabla 3)

2. No se recomienda valoracion sistematica de plaquetas e INR antes de cualquier procedimiento:
— No recomendada en pacientes con historia de sangrado negativo (HEMSTOP < 1, Tabla 4) y no anticoagulados
— No recomendada antes de procedimiento de bajo riesgo en pacientes sin riesgo intrinseco de hemorragia y no anticoagulados

3. Se recomienda valoracion de plaquetas e INR en pacientes con:
— Historia de sangrado positiva (HEMSTOP > 1)
— Antes de procedimientos de bajo riesgo en pacientes con riesgo intrinseco de hemorragia o anticoagulados
— De forma sistematica, antes de procedimiento con alto riesgo hemorragico

4, Transfundir plaquetas si < 50.000/microlitro antes de procedimientos de alto riesgo hemorragico o si < 20.000/microlitro antes de
procedimientos de bajo riesgo

5. Como norma general, se recomienda interrumpir anticoagulantes antes de procedimientos intervencionistas. Si toma AVK, realizar INR el
dia del procedimiento, siendo adecuado INR < 1,5 como normal general. En procedimientos de bajo riesgo, se acepta INR < 2. En
procedimientos de muy bajo riesgo (PAAF superficial) se puede plantear no interrupcion

6. Si INR en rango terapéutico estandar (2-3) en la semana previa, interrumpir acenocumarol tres dias antes del dia del procedimiento
y warfarina cinco dias antes. Si INR < 2, dos y cuatro dias respectivamente. Si INR < 3, cuatro y seis dias respectivamente, o
esperar reduccion a rango terapéutico (2-3) para comenzar interrupcion
Interrupcion de ACOD segun FG y riesgo hemorragico del procedimiento [Fig. 1]

7. Se recomienda terapia puente con HBPM tras interrupcion de AVK Gnicamente en pacientes con alto riesgo tromboembélico. No se
recomienda tras interrumpir ACOD
En general, se recomienda iniciar a las 48 horas de interrumpir AVK. Suspender 24 horas antes del procedimiento si dosis
terapéutica y 12 horas si dosis profilactica

8. Tras comprobar ausencia de complicacion hemorragica posprocedimiento, reiniciar anticoagulacion en 24 horas. Posponer 48-72
horas si es técnica de alto riesgo hemorragico
En pacientes con terapia puente, reiniciar simultdneamente HBPM y AVK, con la pauta habitual. A partir del 4.° dia
posprocedimiento, si INR normal, suspender HBPM

9. En gestantes en tratamiento con HBPM, recomendaciones similares a no gestantes. En poblacion pediatrica, se recomienda
valoracion multidisciplinaria

10. En pacientes anticoagulados que precisan un procedimiento urgente, se recomienda valoracion multidisciplinaria [Figure 3].

11. Fondaparinux: suspender 36 horas si dosis profilactica y 48 horas si dosis terapéutica. Aumentar a 3-5 dias si FG < 50 ml/min.
Reintroduccion en 6-12 horas, posponer 24 horas tras procedimientos de alto riesgo hemorragico

12. No interrumpir AAS 100 mg, salvo 3-5 dias antes de procedimientos con alto riesgo hemorragico. El tiempo dependera del riesgo
trombético. Se recomienda decision multidisciplinaria.
Interrumpir clopidogrel 5 dias antes de un procedimiento intervencionista, prasugrel 7 dias y ticagrelor 3-5 dias. Sustituirlos por AAS
100 mg

13. No se recomienda heparina como terapia puente al interrumpir antiplaquetarios.
Inhibidores de glucoproteina Ilb/Illa en casos seleccionados. Manejo por especialistas en hemoterapia

14. Tras comprobar ausencia de complicacion hemorragica posprocedimiento, reiniciar antiplaquetarios en 24 horas. Posponer 48-72 horas
si es técnica de alto riesgo hemorragico
Si estaba en tratamiento con DAP y el riesgo trombético es alto, plantear dosis de carga en clopidogrel, prasugrel o ticagrelor, y
después continuar con dosis de mantenimiento

15. En gestantes en tratamiento con AAS 100 mg, recomendaciones similares a no gestantes. En poblacion pediatrica, se recomienda
valoracion multidisciplinaria

16. En pacientes con antiplaquetarios que precisen un procedimiento urgente:
— No esta indicado retrasar el procedimiento, incluso con DAP
— Se puede realizar anestesia neuroaxial con AAS 100 mg/24 horas, se desaconseja con otros antiplaquetarios
— Si hemorragia grave durante el procedimiento, y tras descartar trastornos de coagulacion, transfusion de plaquetas (6-12 horas
desde ultima dosis de antiplaguetario) y hemostasia quirtrgica
— Se recomienda valoracion multidisciplinaria

17. Dejar constancia documental clara y accesible para otros profesionales sanitarios que intervengan en el proceso diagndstico/
terapéutico del paciente de todos los cambios de medicacion realizados

INR: ratio internacional normalizada; PAAF: puncién aspiracion con aguja fina; AVK: anticoagulantes antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales directos; FG: filtrado
glomerular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; AAS: &cido acetilsalicilico; DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
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con recomendaciones actualizadas, adaptado a la activi-
dad de los radidlogos/as y estructurado para intentar que
sea facil de consultar y util en la toma de decisiones.
Por ultimo, debemos recordar que es aconsejable la
valoracion multidisciplinaria siempre que sea posible,
especialmente en pacientes con alto riesgo isquémico
y/o hemorrégico, pues hay pocas recomendaciones
basadas en estudios con alto nivel de evidencia.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas .

Material Suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en
DOI: 10.24875/RAR.22000095. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online
para el beneficio del lector. El contenido del material
suplementarioes responsabilidad unica de los autores.
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Resumen

Durante la realizacion de informes de resonancia magnética (RM) de columna, pueden encontrarse hallazgos extrarraquideos,
normales o patoldgicos, que no deben ser omitidos por el médico imagendlogo. Estas imdgenes casuales, conocidas como
“incidentalomas’; pueden ser la causa que origind la realizacidn de la RM o bien ser totalmente asintomaticas. Se describen
hallazgos extrarraquideos habituales en las RM de columna.
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Abstract

When reading spinal MR examinations normal or abnormal extra spinal changes can be found but they should be described
in the report.These findings, known as “incidentalomas’) can be related to the patient’s symptoms or can be asymptomatic.
We describe frequent extraspinal findings found on MR of the spine.

Keywords: Magnetic resonance imaging. Spine. Incidentaloma.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 09-06-2022 Disponible en internet: 22-09-2023
Pablo M. Sartori Fecha de aceptacion: 24-06-2023 Rev Argent Radiol. 2023;87(3):118-131
E-mail: pablomsar@yahoo.com.ar DOI: 10.24875/RAR.22000039 www.revistarar.com

1852-9992 / © 2023 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/).


file:pablomsar%40yahoo.com.ar
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.22000039&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.22000039


Introduccion

Durante la realizaciéon de informes de resonancia
magnética (RM) de columna (cervical, dorsal o lumbo-
sacra), el médico imagenologo pone en practica su
pericia para valorar la anatomia normal, patologias o
variantes anatémicas del raquis, los tejidos paraverte-
brales y retroespinales.

Habitualmente, en una RM del raquis, el especialista en
iméagenes presta atencion a las estructuras dseas (vérte-
bras) y tejidos blandos como: discos intervertebrales o
ligamentos espinales, valorando morfologia, cambios en
la sefial y la posible presencia de cambios degenerati-
vos-inflamatorios (p. €j., hernias discales, osteofitos, etc.).

Luego se puede valorar la indemnidad de los diame-
tros del canal raquideo, morfologia y sefal de la
médula espinal/cono medular/cola de caballo, para
finalizar en la observacion de los musculos paraespi-
nales y retroespinales. Este podria considerarse un
patrén general estandarizado para observar e informar
una columna mediante RM.

Habitualmente pueden encontrarse hallazgos
extrarraquideos, normales o patologicos, que no
deben ser omitidos en el informe; estos hallazgos,
conocidos como incidentalomas'®, muchas veces
pueden ser los causantes de la clinica que derivé en
la realizacion de la RM, o ser completamente
asintomaticos.

El término “incidentaloma” fue acufiado en 1982, por
primera vez, por Edward Druy y Glenn Geelhoed, médi-
cos radidlogo y cirujano respectivamente?.

La prevalencia de incidentalomas varia segun dife-
rentes estudios, con un rango de 7 a 68,8%°%57.

Algunos autores refieren una prevalencia de inci-
dentalomas del 4,3% en tomografias computadas
(TC) de columna lumbar. Del 40,5% de esos pacientes
en los que se encontrd un incidentaloma, solo el
14,8% necesité un estudio adicional®®. Quatrocchi
afirmé en un articulo con casuistica propia que solo
el 17,6% de los incidentalomas fue clinicamente
relevante®.

Con el desarrollo de nuevas tecnologias, aumentd la
aparicién en incidentalomas, implicando una mayor
incidencia de algunos tumores (como el de tiroides),
sin reduccion de la tasa de mortalidad; esto se conoce
como sobrediagndstico®.

El conocimiento previo de la existencia de un
hallazgo extrarraquideo puede colaborar en: un trata-
miento determinado, la instauracién de una técnica
quirdrgica especifica o decidir mantener una conducta
expectante.
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Tabla 1. Clasificacion C-RADS

C-RADS Caracteristicas

E1 Sin hallazgos/variantes anatomicas

E2 Hallazgos clinicamente irrelevantes/sin necesidad
de seguimiento

E3 Hallazgos incompletos, mal caracterizados,
indeterminados/valorar clinicamente y con métodos
complementarios (si es necesario)

E4 Hallazgos potencialmente importantes. Requieren

estudios complementarios y valoracion clinica

Adaptada de Zeh et al., 2017° y Quatrocchi et al., 2013.

Figura 1. RM de columna cervical. (A) Secuencia STIR
plano sagital. (B) Secuencia T2 plano axial. Banda de
saturacion (*) en el raquis cervical.

No existe un criterio de uniformidad para clasificar
los hallazgos extrarraquideos mediante RM; algunos
trabajos de cohorte emplean la clasificacion para
hallazgos extracol6nicos en la colonoscopia virtual
mediante TC, conocido como C-RADS (Colonography
Reporting and Data System) (Tabla 1)%°"!, mientras
que otros desalientan su implementacion’.

Es importante recordar que el foco de visién esta
puesto en el raquis, por lo que los incidentalomas
pueden ser valorados en forma incompleta o indeter-
minada, sumado al oscurecimiento por el empleo de
las bandas de saturacién (Fig. 1), que empobrecen la
visualizacion de estructuras periféricas dificultando
una correcta valoracion de hallazgos fortuitos®'213,

Con fines pedagogicos, dividimos al raquis en tres
regiones: cetrvical, dorsal y lumbosacra.

Columna cervical

La columna cervical (CC) forma parte del cuello,
esta en intima vecindad con la via aérea, tubo

119



120

Rev ARGeNT RabioL. 2023;87(3)

Figura 2. Hallazgos en la glandula tiroides en dos pacientes distintos. RM de columna cervical. Secuencias
ponderadas en T2 planos: (A y C) sagital y (B y D) axial. Quistes de distinta morfologia (flechas con relleno). (A y B)

paciente 1, (C-D) Paciente 2.

digestivo, elementos vasculonerviosos, asi como con
las glandulas: tiroides, parétidas y submaxilares.
Dorsal y lateralmente limita con los musculos retroes-
pinales y paraespinales.

En la tabla 2 se enumeran incidentalomas extrarra-
quideos frecuentes en la CC (Figs. 2-6)"%.

Estudios de cohorte mencionan la habitualidad del
hallazgo de incidentalomas en la glandula tiroides,
siendo frecuentemente de etiologia benigna'.

El incidentaloma cervical mas frecuente lo constitu-
yen los nddulos tiroideos. La posibilidad de progresion
de estudios diagndsticos de un nddulo tiroideo debe
realizarse cuando tenga elementos sospechosos de
malignidad, como invasion local o adenopatias satéli-
tes. En cambio, si requieren estudios adicionales los
nodulos tiroideos mayores a 1 cm en pacientes meno-
res de 35 afios, o nédulos mayores a 1,5 cm en pacien-
tes mayores de 35 afios®'.
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Figura 3. Adenopatias en cuello. RM de columna cervical. (A) Secuencia T2 plano axial, (B) secuencia STIR plano
sagital y (C) secuencia T2 plano axial. Se aprecian adenopatias en cadenas yugulares (flechas en A) y
retroespinales (flecha con relleno en B y C).

Figura 4. Quiste en valécula izquierda (Q). RM de columna cervical. (A-C) planos sagitales, secuencias: (A) T1, (B)
T2y (C) STIR; secuencias T1 con gadolinio, planos (D) sagital y (E) axial. La paciente consulté por cervicalgia. No
referia sintomas de disfagia. El quiste realzaba periféricamente con gadolinio (flechas).
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Tabla 2. Incidentalomas en CC

Estructura Hallazgos
Glandula tiroides Quistes
Naédulos
Bocio
Ganglios Adenopatias-adenomegalias
Via aérea Quiste en valéculas

Lesiones infiltrativas u ocupantes de
espacio aéreo

Partes blandas Lipoma

Quistes: tirogloso, branquiales, de
Thornwaldt
Tumores

Lesiones expansivas

Variantes anatémicas Lébulo accesorio de la acigos

Otras Descenso de amigdalas cerebelosas

Figura 5. Lipoma retroespinal. RM de columna cervical.
Plano sagital secuencias (A) T1, (B) T2 y (C) STIR.

(D) Secuencia ponderada en T2 plano axial. Se aprecia
una imagen redondeada, retroespinal parasagital
derecha (L), que suprime su sefial en STIR.

Figura 6. RM de columna cervical. Secuencia T2 plano
sagital. Hallazgo extrarraquideo asintomatico. Descenso de
la amigdala cerebelosa (A), a través del foramen magno.

Adaptada de 0’Sullivan et al., 2018' y Raghavan et al., 2018°.

Tabla 3. Hallazgos extrarraquideos frecuentes en la CD

Estructura Hallazgos
Pulmones Derrame pleural
Lesiones infiltrantes
Mediastino Aneurisma de aorta
Adenopatias
Quistes: de duplicacion esofagica,
broncogénicos, pleuro-pericéardicos
Higado Lesiones solitarias/multiples

Litiasis
Dilatacion del colédoco

Vesicula/via biliar

Glandulas suprarrenales ~ Adenoma/engrosamientos adrenales
Variantes anatomicas

Otras Hernia hiatal

Adaptada de Raghavan et al., 2018°.

Puede considerarse adenopatias sospechosas a las
que muestran intenso realce, calcificaciones o cam-
bios quisticos. En la region cervical, cualquier adeno-
patia mayor a 1 cm en el eje corto debe considerarse
sospechosa. El solo aumento del didmetro no puede
considerarse como indice de malignidad. La pérdida
de la estructura normal, cambios en su hilio graso,
calcificaciones, necrosis, infiltracién de tejidos vecinos
0 aumento de tamafio en estudio comparativo, si
lo soné.

Si bien no estan descriptos en detalle, pueden encon-
trarse incidentalomas en cualquier region vecina a la CC.
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Figura 7. RM de columna dorsal. Secuencias ponderadas en T2. (A) Plano sagital y (B) Plano axial. Hallazgos en la
glandula tiroides. Bocio endotoracico con una formacion quistica heterogénea caudal (flechas con relleno). La

paciente no tenia conocimiento de su patologia.

Figura 8. RM de columna dorsal. Secuencia T1 plano
axial. Variante anatémica extrarraquidea a nivel cervical.
Lobulo accesorio de la acigos (flecha con relleno).

Columna dorsal

La columna dorsal (CD) forma parte del esqueleto
toréxico, limitando ventral y lateralmente con los pul-
mones. Inmediatamente por delante se encuentran la
arteria aorta, vena cava y eséfago. Por delante puede
apreciarse, en forma incompleta en una RM de
columna, al mediastino.

Hacia ambos lados la CD se articula con las costillas.
Dorsalmente limita con los musculos retroespinales. En
el abdomen superior pueden visualizarse parcialmente
al higado, bazo, glandulas suprarrenales, rifiones, vesi-
cula y pancreas.

Los hallazgos extrarraquideos mas frecuentes de la
CD se enumeran en la tabla 3 (Figs. 7-13).

A nivel pulmonar pueden apreciarse nédulos soli-
tarios o consolidaciones. Es importante remarcar que
la resolucién espacial focalizada en la RM de columna
dorsal es pobre en relacién con el parénquima pul-
monar, cualquier indicio de imagen dudosa debera
estudiarse mediante TC. Las adenopatias mediasti-
nales son frecuentes, solo las mayores de 1 cm o que
presenten signos sospechosos deben estudiarse con
métodos complementarios. En relacion con los gran-
des vasos, el empleo de una banda de saturacién por
delante del raquis impide una correcta valoracién de
la arteria aorta, parcialmente oscurecida. Aunque si
se sospecha el aumento de sus diametros (aneu-
risma), puede ser incluido en el informe®213,

Los incidentalomas hepaticos son un hallazgo
habitual. El antecedente de tumor primario conocido
aumenta la posibilidad de metdstasis. Los hallazgos
fortuitos en las glandulas suprarrenales son los respon-
sables del origen del término incidentaloma, habitual-
mente miden 10 mm?28,

Los incidentalomas adrenales deben ser valora-
dos adicionalmente mediante TC o RM con con-
traste si presentan algun signo sospechoso: forma
irregular, no homogeneidad, calcificaciones, tamafo
mayor a 4 cm. Si ademas existe conocimiento de un
tumor primario con diseminacion esta indicada la
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Figura 9. RM de columna dorsal. (A-C) secuencias T2 plano axial. Hallazgos extrarraquideos en CD. Pacientes con

derrame pleural (*). (A) Unilateral. (B-C) Bilateral.

——

Figura 10. Paciente de sexo masculino de 67 afios por dorsalgia. RM de columna dorsal. Secuencias ponderadas en
T2, planos (A) sagital y (B) axial. Desconocia tener cancer de pulmén infiltrando al raquis dorsal (flecha con relleno).

realizacion de una tomografia por emision de posi-
trones (PET-TC)S.

Puede encontrarse litiasis vesicular en el 3,7% de los
estudios diagndsticos. Si la litiasis no es sintomatica,
no se recomienda su seguimiento. En cambio, si el
incidentaloma son pdlipos vesiculares de entre 7 a
9 mm, el Colegio Americano de Radiologia (ACR) reco-
mienda seguimiento anual mediante ecografia, y si son
mayores a 10 mm interconsulta con un cirujano. El
conducto colédoco dilatado es un hallazgo habitual
poscolecistectomia, por lo que no se requieren otros
estudios. Si la dilatacion no fuese por este motivo, se

puede sugerir complementar mediante ecografia abdo-
minal. Si se encuentran adenopatias mediastinales
mayores de 10 mm en el eje corto, pueden considerarse
anormales®.

Columna lumbosacra

La columna lumbosacra (CL) se encuentra en el
limite posterior del abdomen y pelvis. Ventralmente
puede apreciarse a los grandes vasos (arteria
aorta y vena cava) con sus divisiones iliacas.
Lateralmente se encuentran los rifiones con sus
fascias.
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Figura 11. Paciente de sexo masculino de 53 afios. Refiere dorsalgia persistente. RM de columna dorsal. Secuencias
ponderadas en T2, planos (A) sagital y (B) axial. Se valora una hernia hiatal (¥).

Figura 12. Paciente de sexo masculino de 34 afios

con dorsalgia. RM de columna dorsal. Secuencia
ponderada en T2 plano axial. Se aprecia imagen quistica
milimétrica en higado (flecha con relleno).

A ambos lados de la CL se encuentran los musculos
psoas y por detras los musculos retroespinales.

Repasemos los hallazgos extrarraquideos frecuentes
en RM de CL (Tabla 4) (Figs. 14-22)"°.

Durante el informe de las CL es habitual observar
imagenes de apariencia quistica en los rifiones; su
visualizacién, aunque parcial, puede sugerir (0 no) la
progresion diagndstica con método alternativos.
Los quistes simples, asintomaticos, no requieren segui-
miento, en cambio si se encuentran calcificaciones

Figura 13. Paciente de sexo femenino de 28 afios con
dorsalgia. RM de columna dorsal. Secuencia ponderada
en T2 plano axial. Se observa lito vesical (flecha con
relleno).

amorfas, septos engrosados, nédulos murales o necro-
sis, pueden ser sugestivos de malignidad; en estos
ultimos casos esta indicada su valoracion mediante TC/
RM con contraste® 13,
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Figura 14. Hallazgos extrarraquideos dorsales. RM de columna dorsal. (A y B) secuencia T2 planos axiales.
Engrosamientos adrenales en dos pacientes distintos (flechas con relleno).

Figura 15. RM de columna lumbar. (A-D) Secuencias ponderadas en T2, plano axial. Los quistes renales (Q)
constituyen un hallazgo extrarraquideo habitual.
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Figura 16. RM de columna lumbar. (A y B) Secuencia T2, planos axiales. La presencia de rifién en herradura (flechas

con relleno) es un hallazgo relativamente frecuente.

Figura 17. (A-D) Columna lumbar. Secuencias T2 planos sagitales. Diferentes pacientes con miomas uterinos (M) que

consultan por lumbalgia.

En el 0,2% de las RM lumbares puede visualizarse
hidronefrosis, debiéndose sugerir su evaluacion etio-
l6gica. El aneurisma de la arteria aorta abdominal
puede valorarse parcialmente, debido a los artificios
por oscurecimiento de las bandas de saturacion*”8.
El diametro normal de la arteria aorta suprarrenal es
de 2 cm, siendo el infrarrenal de 3 cm. Valores mayo-
res a 3 cm en la arteria aorta infrarrenal o cuando
su diametro es 1,5 veces mas grande son conside-
rados como aneurisma. El aneurisma de las arterias

iliacas es considerado cuando mide mas de 2,5 cm
0 cuando su diametro es 1,5 veces mas grande que
la arteria iliaca normal®.

En ambos casos deben considerarse las comor-
bilidades para el seguimiento de las dilataciones. La
presencia de adenopatias retroperitoneales es otro
hallazgo frecuente. Se consideran adenomegalias
aquellos ganglios que miden mas de 1 cm en su eje
corto. Recordemos que el tamafo per se no es indi-
cador de malignidad; si lo son los siguientes
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Figura 18. Columna lumbar. Planos sagitales:

(A) secuencia T2 y (B) STIR. Engrosamiento focal
(flechas) en pared posterior de vejiga, en un paciente con
lumbalgia.

Tabla 4. Hallazgos extrarraquideos frecuentes en RM de CL

Estructura Hallazgos
Rifiones Quistes/hidronefrosis/masas
Utero Miomas/quiste de Naboth
Anexos Quistes/lesiones tumorales (dermoides,
teratomas, neoplasias malignas)
Saco de Douglas Liquido libre
Prostata Hiperplasia
Vejiga Litiasis/engrosamiento parietal
Colon Diverticulos
Cancer
Vasculares Variantes anatémicas: agenesia/

duplicacién de la vena cava inferior
Aneurisma

Variantes anatdmicas  Rifion en herradura/ectépico

Retroperitoneo Adenomegalias,

Quiste de la cisterna de Pecquet,
lesiones y tumores retroperitoneales:
fibrosis retroperitoneal, tumor de

péancreas, etc.

Otras Embarazo

Adaptada de Khasawneh et al., 2021, Raghavan et al., 2018 y Quatrocchi et al., 2013,

Figura 19. RM de columna lumbar. (A1) Secuencia T1 plano sagital; (B) secuencia T2 plano sagital y (C) secuencia
T2 plano axial. Aneurisma de arteria aorta infrarrenal (A), en un paciente de sexo masculino de 69 afios con

lumbociatalgia.

hallazgos: necrosis, calcificaciones amorfas o exten-
sién extracapsular®12,

La presencia de liquido libre en el fondo de saco de
Douglas (< 10 ml) puede considerarse un hallazgo
fisioldgico, carente de significado patoldgico, tanto en
mujeres premenopausicas como posmenopausicas,

siempre y cuando no exista antecedente de trauma-
tismo o dolor pelviano. En las mujeres pueden encon-
trarse variantes posicionales uterinas, miomas y quistes
de Naboth, entre otros®2.

En relacion con los anexos, es habitual encontrar
imagenes de apariencia quistica. En mujeres
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Figura 20. RM de columna lumbar. (A) Secuencia ponderada en T2 plano axial y (B) secuencia T2 plano sagital.
Variante anatomica en region lumbar. Vena renal izquierda retroadrtica (V).

Figura 21. RM de columna lumbar, en dos pacientes con lumbalgia. (A) Secuencia T2 plano axial y (B) secuencia T1
plano coronal. En los tejidos blandos se aprecian lipomas (L) paravertebrales derechos.

premenopausicas, quistes menores a 3 cm y aparien-
cia homogénea no requieren seguimiento®'?. Si son
mayores se sugiere control mediante ultrasonido (US).
En mujeres posmenopausicas la presencia de quistes
> 1-3 cm requieren valoracion por US®'2,

Los musculos psoas pueden demostrar atrofia en
pacientes ancianos®.

Estudios de cohorte determinaron que los cortes
ponderados en T2 constituyen una gran herramienta
para valorar a los incidentalomas, prefiriéndose los
cortes sagitales en el raquis cervical y los axiales en
la columna dorsolumbar’®.

La realizacion de un informe de una region espinal
o del raquis completo debe incluir la valoracion
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Figura 22. RM de columna lumbar. (A) Secuencia T1 plano sagital, (B) secuencia T2 plano sagital, (C) secuencia STIR
plano sagital y (D) secuencia T2 plano axial. Paciente de sexo femenino de 31 afios, que consulta por lumbalgia de un mes
de evolucion. Se realiza RM de columna lumbar donde se aprecia embarazo (E), situacion que desconocia por completo.




completa de los tejidos blandos extraespinales, para
no omitir describir un hallazgo incidental que pueda
requerir una valoracion clinica-imagenoldgica comple-
mentaria. En la practica diaria para la valoracién de la RM
de columna, deberia implementarse la estandarizacién de
informes, para asi reducir la posibilidad de omisién de un
hallazgo”!-13,
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El carcinoma de células de Merkel (CCM), o tumor
neuroendocrino, es un tumor dérmico de crecimiento
rapido. Es infrecuente, pero con un aumento de la inci-
dencia anual. Afecta principalmente a hombres, mayo-
res a 65 afos e inmunosuprimidos. Su etiopatogenia
esta relacionada con la exposicién a la radiacion ultra-
violeta y con la infeccién por un nuevo poliomavirus
(MCPyV). Tiene una tasa de mortalidad del 33%,
mayor que la del melanoma (2%)'S.

Se origina en la célula mecanorreceptora (célula de
Merkel) ubicada en la capa basal de la epidermis.
Caracteristicamente, se presenta como un engrosa-
miento dérmico o nddulo eritematoso de consistencia
firme (50-60%), puede presentarse como una masa
intramuscular o perifascial. Su sospecha clinica es baja
y se confunde con lesiones benignas o malignas, retra-
sando su diagnostico’®.

Los ganglios regionales estan afectados en el 60%
de los casos. Un tercio desarrollara metastasis a dis-
tancia en ganglios no regionales, huesos, higado, pul-
mon y cerebro'.

Nuestro objetivo es dar pautas radioldgicas en el
diagndstico y estadificacion del CCM, Utiles en la pla-
nificacion terapéutica.

Presentamos un caso de un hombre de 85 afios, con
antecedentes de carcinoma basocelular y espinocelular

*Correspondencia:
Soledad de los A. Perez
E-mail: soleaperez@hotmail.com

Fecha de recepcion: 04-05-2022
Fecha de aceptacion: 27-02-2023
DOI: 10.24875/RAR.22000032

CARTA CIENTIFICA
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que consulta por tumoracion en la regién dorsal del
antebrazo izquierdo, de crecimiento rapido en los ulti-
mos dos meses.

A la inspeccion es un tumor exofitico, indurado, eri-
tematoso, con area sangrante, de 1,5 cm de altura por
4 cm de diametro (Fig. 1 A y B). No se palpan adeno-
patias locorregionales.

El estudio ecogréfico (US) evidencia tumor sdlido, en
el plano dérmico e hipodérmico, heterogéneo, con
areas hipoecogénicas e intensa vascularizacion al
Power Doppler (Fig. 1 C y D). Se solicita resonancia
magnética (RM) con contraste endovenoso (ev.) donde
se observa un tumor sélido de bordes netos, en el
plano dérmico e hipodérmico, de 28 x 18 x 35 mm,
isointenso en secuencias ponderadas en T1, leve-
mente hiperintenso en secuencias ponderadas en T2,
hiperintenso en secuencias de densidad protdnica con
supresion grasa (DP FS), con realce heterogéneo con
gadolinio, y area superficial hipocaptante pudiendo
corresponder necrosis/sangrado. Se asocia a engrosa-
miento dérmico (Fig. 2). El estudio tomogréfico (TC) de
craneo y toraco-abdominal con contraste ev. no obje-
tiva lesiones secundarias.

Se realiza exéresis tumoral con bordes ampliados.
El estudio histopatoldgico muestra una neoplasia con-
formada por células de nucleos basdfilos, con escaso
citoplasma, frecuentes figuras de mitosis atipicas y
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Figura 1. (A y B) Tumor exofitico, indurado, eritematoso, con area sangrante. (C y D) Ecografia de antebrazo.
(C) Tumor sdlido, en el plano dérmico-hipodérmico, heterogéneo, con areas hipoecogénicas que muestra intensa

vascularizacion al examen Power Doppler (D).

areas de necrosis (Fig. 3). La inmunomarcacion fue
positiva para marcadores neuroendocrinos y para cito-
queratina 20 en patron dot (“puntillado” paranuclear),
consistente con un CCM (tamafo tumoral: 40 x 35 x
21 mm), de méargenes laterales y profundos libres, con
invasion linfovascular.

Se indica radioterapia adyuvante del territorio de drenaje
por ser un estadio lla (T: 2-5 cm, N: 0)87, la cual no realiza.

A los dos meses de la cirugia, el paciente consulta por
deterioro del estado general con nédulos indurados en la
regidndorsal,brazoy axilaizquierda, que ecograficamente se
presumian secundarias (Fig. 4 A y B). Se complementa
con ecografia abdominal, observandose humerosas lesio-
nes de aspecto secundarias hepaticas (Fig. 4C). El cente-
llograma 6seo corporal con MDP-Tc99m informa foco de
hipercaptacion en 112 costilla derecha.
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Figura 2. RM. (A) Corte axial en secuencia T2. (B) Corte axial en secuencia T1. (C) Corte axial en secuencia DP FS.
(D) Corte axial en T1 FS con gadolinio ev. Tumor exofitico, en el plano dermis-hipodermis, sin invasion de planos
musculares, con realce heterogéneo con gadolinio (flecha gris), y area superficial hipocaptante (flecha blanca). Se

asocia a engrosamiento de la dermis (flecha negra).

El diagndstico de CCM se realiza mediante la clinica,
el estudio histopatolégico e inmunohistoquimica (IHQ)
de la lesidn; y el estudio histopatoldgico del ganglio
centinela ante la confirmacion diagndstica, ya que
identifica las micrometéstasis (30% de los casos) y es
un factor determinante en el prondstico®.

Los métodos de diagndstico por imagenes ayudan a valo-
rar la extension local y a distancia. La estadificacion se realiza

siguiendo el TNM y los estadios segun la octava edicién de
la American Joint Commission on Cancer (AJCC)3S.

El manejo se realiza segun la guia de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), que indica un
estudio corporal con tomografia por emision de positrones
(PET/TC) o TC con contraste en presencia de adenopatias
regionales palpables con histopatologia positiva, ganglio
centinela positivo o ante la sospecha de metastasis®®.
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Figura 3. Histologia de la pieza quirtrgica (tincion H-E) a
400x (A) y 100x (B). Neoplasia conformada por células
de ndcleos basoéfilos, frecuentes figuras de mitosis
atipicas (flechas negras) y areas de necrosis (flecha
blanca).

En regiones anatdmicas mas complejas como
cabeza y cuello, se recomienda PET/CT con F18-
fluorodesoxiglucosa para detectar el ganglio centinela
(sensibilidad 90%, especificidad 98%). Presenta
SUVméx. de 4-6,5 para tumor primario y de 7,2-11,5
para metastasis a distancia'®.

El US y la RM evaluan las lesiones locales, su profun-
didad y extension. Ecograficamente, se presenta como
un nodulo hipoecogénico, de transmisién acustica varia-
ble, con intensa vascularizacion al Power Doppler. En RM
es hipointensa a isointensa en secuencias ponderadas
en T1 e isointensa a hiperintensa en secuencias ponde-
radas en T2/T2-Fat Sat, pudiendo tener un centro hiper-
intenso en secuencias T2, indicador de necrosis o
hemorragia. En secuencias con gadolinio, realza de
manera difusa o heterogénea. Muestran un valor de ADC
bajo por su alta celularidad' 49

Figura 4. Ecografia a los dos meses de exerésis tumoral.
Adenopatias de tipo secundarias en codo (A) y axila
izquierda (B), heterogéneas, hipoecogénicas con bordes
lobulados. Lesiones hepéticas secundarias

(C) hiperecogénicas, mal definidas, de distribucion
difusa (flechas blancas).

Una metastasis en drgano solido abdominal es hipervas-
cular con realce en anillo en TC o RM con contraste. Las
metastasis 6seas pueden ser osteoliticas u osteoblasticas’.

El diagndstico diferencial es con queratoacan-
toma, enfermedad de Bowen, carcinoma espinoce-
lular y basocelular, pioderma gangrenoso, nevus,
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melanoma amelandético, sarcoma de Kaposi, linfoma y
angiosarcoma*.

La conducta terapéutica es la reseccion quirdrgica
con margenes amplios en enfermedad localizada, con
o sin radioterapia dependiendo de los factores de
riesgo y estado ganglionar. Se indica quimioterapia o
inmunoterapia en los casos avanzados®.
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Tomographic finding in uremia due to secondary hyperparathyroidism
(bone leonteasis)

Mariana C. Bello*, Paula Perroni, Marina Bustamante, Nebil Larrafiaga, Germdn Espil, Shigeru Kozima

Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Buenos Aires, Argentina

Estimados editores: El objetivo de la presentacion es reconocer los hallaz-

La afectacion craneo-facial (leontiasis dsea) por ure-  gos tomogréficos de la afectacion craneo-facial de la
mia con hiperparatiroidismo secundario es poco fre- uremia con hiperparatiroidismo secundario (leontiasis
cuente y se caracteriza por hipertrofia de los huesos dsea) para un diagndstico precoz y asi implementar un
de la cara en la insuficiencia renal cronica que resulta tratamiento adecuado que pueda evitar la progresion
en facies leoninas'. de la enfermedad.

Figura 1. Tomografia computada multidetector (TCMD) de macizo. Cortes axiales: se visualiza hipertrofia 6sea con
esclerosis difusa y apariencia en vidrio esmerilado a nivel del macizo craneo facial.
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Figura 2. TCMD de macizo. Cortes axiales: se visualiza hipertrofia 6sea con esclerosis difusa y apariencia en vidrio
esmerilado a nivel de las orbitas y senos maxilares.

Figura 3. TCMD de macizo. Reconstrucciones coronales: se visualiza hipertrofia 6sea con esclerosis difusa y
apariencia en vidrio esmerilado.

Presentamos un paciente de sexo masculino, de paratiroidectomia previa al trasplante renal por hiperpa-
22 afos de edad, con antecedentes patoldgicos de doble  ratiroidismo severo, con buena respuesta con un labora-
trasplante renal fallido en 2004 y 2007, de torio control de paratohormona (PTH), calcio y fésforo.
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Figura 4. TCMD de abdomen. Corte axial: se visualiza
ambos rifiones ortotopicos de aspecto atrofico (flechas).

Actualmente presenta enfermedad renal crénica en
tratamiento con hemodidlisis y consulta por dolor,
tumefaccion maxilofacial e insuficiencia ventilatoria. Se
solicita laboratorio, el cual demuestra alteracién de la
funcién renal (urea 90 mg/dl y creatinina 4,6 mg/dl),
PTH elevada, de 4.707 pg/ml, fosfatasa alcalina aumen-
tada de 1.784 unidades/I, con niveles de calcio y fos-
foro normales (8,4 mg/dl y 5.5 mg/dl).

Se realiza tomografia computada (TC), la cual eviden-
cia hipertrofia 6sea con esclerosis difusa y apariencia
en vidrio esmerilado a nivel del macizo craneo facial,
maxilar inferior y calota craneana; ademas se visualizan
ambos riflones ortotdpicos de aspecto atréfico (Figs. 1-4).
Por hiperparatiroidismo severo se decide paratiroidecto-
mia previa al trasplante renal. Se realiza dicha cirugia
con buena respuesta, con un laboratorio control PTH de
56 pg/ml, calcio de 8 mg/dl y fosforo de 6.2 mg/dl.

La osteodistrofia renal (ODR), también conocida
como osteopatia urémica, es un grupo de alteraciones
musculo-esqueléticas que ocurren en pacientes con
insuficiencia renal crénica. La ODR resulta de una com-
binacién de osteitis fibrosa y defectos de mineralizacion;
puede cursar con masa Osea normal, aumentada
(osteosclerosis) o disminuida (osteopenia, osteoporosis),
provocando la osteomalacia (en adultos), raquitismo (en
nifios), hiperparatiroidismo secundario e intoxicaciones
(como por aluminio)?.

La afectacion mas frecuente se da en costillas, fémur,
pubis, tibia, vértebras y claviculas. La forma facial es menos
frecuente y se presenta como expansion progresiva, que
puede ser dolorosa 0 no, asociada a ensanchamiento de
los espacios interdentales, aplanamiento tanto de las fosas
nasales como del puente nasal, y agrandamiento de la
mandibula®. Ademds, los pacientes sufren deterioro

funcional, incluido el compromiso de los nervios craneales
y la posible obstruccién de las vias respiratorias.

La leontiasis urémica ésea es una forma poco fre-
cuente de presentacion de osteodistrofia.

En pacientes que realizan didlisis, la excrecion de fosfato
estd disminuida y la formacién de 1,25-dihidroxicolecalci-
ferol se encuentra alterada. Esto resulta en hipocalcemia,
provocando un aumento secundario de la secrecién de
PTH. Para evitar esto en general se utilizan quelantes de
fosfato, dieta baja en fésforo y calcimiméticos®.

La leontiasis urémica presenta una incidencia del
0,5% en pacientes con enfermedad renal crénica en
etapa terminal. Es una manifestacion grave de la ODR
que afecta de manera difusa a los huesos de la cara.
Se caracteriza por hipertrofia craneo-facial en la insu-
ficiencia renal cronica que resulta en facies leonina.
Suele ser mas frecuente en pacientes jovenes de 10 a
30 afios, presentandose como secuela 6sea del hiper-
paratiroidismo secundario.

El hallazgo mas frecuente en TC es la esclerosis 6sea
difusa de los huesos afectados. Son importantes un
diagnéstico temprano y un tratamiento adecuado para
disminuir los niveles de PTH y asi prevenir una mayor
progresion de los cambios 6seos®. En algunos casos, la
paratiroidectomia es necesaria para disminuir los niveles
de PTH y asi permitir una correcta mineralizacién dsea.
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Vallecular cyst: an infrequent pathology in adults
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Estimados editores:

El quiste valecular es una entidad poco frecuente,
producida por la obstruccién de las glandulas mucosas
o0 bien de etiologia congénita, ya que se han diagnos-
ticado casos en recién nacidos'. Generalmente son
asintomaticos en el adulto, aunque pueden causar sin-
tomas respiratorios y deglutorios segun su localizacion,
tamafo y posibilidad de infeccidon®*.

Los quistes valeculares deben ser incluidos dentro
de los diagndsticos diferenciales en el estudio tanto de
la disfagia como en la odinofagia, disnea y alteracion
de la voz®. El objetivo de la presentacion del siguiente
caso es mostrar una entidad poco frecuente como
causa de disfagia y disnea, asi como la importancia de
su correcto diagnostico mediante estudios por image-
nes, dado que posee tratamiento resolutivo.

Presentamos el caso de una paciente de 25 afnos,
quien consulta por tener dificultades para la ventilacion
especialmente en decubito y disfagia predominante-
mente para sélidos, de varios meses de evolucion.
Como antecedentes de relevancia, refiere cirugia
de quiste branquial derecho dos afos previos a
la consulta, sin contar con datos de la ana-
tomia patoldgica. Dada la clinica de la paciente, el
tiempo de evolucidon y de haber sido descartadas
otras patologias por diferentes especialistas, se decide
realizar videolaringoscopia y tomografia computada
(TC) de cuello, las cuales arrojan una imagen liquida
de bordes definidos en regién valecular derecha con
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Fecha de aceptacion: 15-05-2023
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crecimiento hacia la columna de aire, generando dis-
minucion de su luz (Fig. 1A'y Fig. 2). Esta no presenta
realce tras la administracion de contraste endovenoso
(Fig. 1B). Se realiza videolaringoscopia que confirma
la lesion (Fig. 3).

Se decide tratar quirdrgicamente con técnica de mar-
supializacién del quiste, sin evidencia de recidivas
hasta la fecha (Fig. 4).

Las valéculas son espacios virtuales que se encuen-
tran por delante de la epiglotis, y contienen principal-
mente glandulas y tejido linfoide®. El quiste valecular,
conocido también como quiste ductal, quiste laringeo,
quiste linfoepitelial, quiste de retencién mucosa o
quiste de base de lengua, se define como un quiste de
origen ductal que resulta de la obstruccion y retencién
de moco en los conductos colectores de las glandulas
submucosas, o bien de tipo congénito’>®,

Estos quistes supragléticos representan del 10 al
20% de todos los quistes laringeos y las lesiones gran-
des, localizadas puramente en la valéculas, son una
forma de presentacion rara®.

Las caracteristicas que determinan el modo de pre-
sentacion de los quistes laringeos parecen ser su posi-
cion, tamafio y si presentan sobreinfeccion, la cual
genera epiglotitis con o sin formacion de abscesos que
pueden producir obstruccion aguda de las vias respi-
ratorias, una complicacién potencialmente mortal®2.

En los lactantes y nifios, generalmente se presentan
con estridor y disfagia o incluso con obstruccion de la
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Figura 1. (A) TC corte axial sin contraste - Imagen de densidad liquida de bordes definidos (*) en regién valecular
derecha (flecha) con crecimiento hacia la columna de aire, generando disminucion de su luz. (B) TC corte axial con
contraste endovenoso. Imagen de densidad liquida (¥*) sin evidencia de realce.

Figura 2. TC corte sagital sin contraste - Imagen de
densidad liquida de bordes definidos (*) en region
valecular con crecimiento hacia la columna de aire.

via aérea. En los adultos, los quistes valeculares son
mas comunes pero menos peligrosos, ya que tienden
a ser asintomaticos y de pequefo tamafo, y por otro
lado, la via faringolaringea es amplia'®. De esta forma,
casi dos tercios se diagnostican de manera incidental.
Sin embargo, a medida que crecen por mayor conte-
nido de mucina, pueden interferir progresivamente en
la deglucion causando disfagia o incluso cambios en
la voz, odinofagia o llegar a comprometer la via aérea
produciendo dificultad respiratoria®®>.

Figura 3. Fibrobroncoscopia: tumoracion quistica en
region valecular derecha.

El diagndstico se realiza mediante endoscopia larin-
gea'. Sin embargo, la TC y la resonancia magnética
(RM) son utiles para la deteccidn de un quiste valecular
profundo u oculto’. Ademas, son los principales méto-
dos de imagenes para caracterizar estas lesiones, mos-
trando el tamafio y extension. Estas lesiones en TC se
muestran como imagenes uniloculares, de bordes bien
definidos y de densidad liquida, sin caracteristicas de



Figura 4. Fibrobroncoscopia posquirdrgica de técnica de
marsupializacion, observando valécula libre y via aérea
permeable.

infiltracion a tejidos vecinos. Dichos hallazgos son simi-
lares en la RM, mostrando alta sefnal en secuencias
ponderadas en T2 y baja sefal ponderada en T1; a
excepcion de aquellos con alto contenido proteinaceo,
los cuales presentan alta sefal en esta secuencia. La
RM, ademas, es mucho mas sensible para la evalua-
cioén de tejidos blandos, pudiendo identificar infiltracion,
extension, compromiso perineural y de médula dsea de
etiologias de estirpe maligna, las cuales presentan por-
ciones solidas, de caracter infiltrativo, con realce tras la
administracion de contraste endovenoso’®$,

Los quistes valeculares no presentan realce tras la
administracion de contraste endovenoso. Sin embargo,
ante entidades como epiglotitis aguda y abscesos aso-
ciados a dichos quistes, tanto en la TC como RM se
mostrara realce periférico y en anillo, asi como también
restriccion de los bordes en difusion®®.

El manejo de los quistes valeculares mediante larin-
goscopia directa y escision puede conducir a la reso-
lucién de los sintomas®.

Las opciones quirurgicas para el tratamiento de un
quiste valecular incluyen la aspiraciéon del quiste, la
marsupializacion, citorreduccién quirdrgica y la esci-
sion con laser de CO, o electrocauterizacion. No se
han observado recidivas del quiste valecular cuando la
lesidn se ha extirpado por completo’.

Podemos concluir que si bien ni la TC ni la RM son
el gold standard para el diagndstico de esta patologia,
podrian aportar informacién relevante para establecer
la procedencia de estos quistes, diferenciarlos de otras
causas de disfagia o dificultad respiratoria, abordar su

M.C. Tregea et al. Quiste valecular en el adulto

planeamiento quirdrgico e identificar sus posibles
complicaciones.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacion del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografia

1. Hasnaoui M, Masmoudi M, Chefai J, Ben Hmida N, Mighri K, Driss N. Le
kyste de la vallécule symptomatique chez I'adulte: a propos de 4 cas.
Pan Afr Med J. 2018;31:36.

2. Lakhkar BN, Rajagopal KV, Shetty L. Vallecular cyst. Indian J Otolaryn-
gol Head Neck Surg. 2003;55:130-1.

3. Berger G, Averbuch E, Zilka K, Berger R, Ophir D, Saba K. Adult valle-
cular cyst: Thirteen-year experience. Otolaryngol Head Neck Surg.
2008;138(3):321-7.

4. Heyes R, Lott DG. Laryngeal cysts in adults: Simplifying classification
and management. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017;157(6):928-39.

5. Romak JJ, Olsen SM, Koch CA, Ekbom DC. Bilateral vallecular cysts as
a cause of dysphagia: Case report and literature review. Int J Otolaryngol.
2010;2010:697583.

6. Lahiri AK, Somashekar KK, Wittkop B, Ayshford C. Large vallecular
masses: Differential diagnosis and imaging features. J Clin Imaging Sci.
2018;8:26.

7. Lee DH, Yoon TM, Lee JK, Lim SC. Clinical characteristics and surgical
treatment outcomes of vallecular cysts in adults. Acta Otolaryngol.
2015;135(11):1185-8.

143



144

’ '.) Check for updates

PERMANYER

REVISTA ARGENTINA DE RADIOLOGIA

SIGNO RADIOLOGICO

Signo del punto caliente

Hot spot sign

Camila Cicchino*, Matias N. Gomez, Alejandro Tamagnini

Servicio de Diagndstico por Imagenes, Hospital Interzonal General de Agudos San Martin, La Plata, Argentina

El signo del punto caliente se describe como un area
de parénquima hepdtico de mayor captacion de con-
traste endovenoso (Fig. 1), generado por la presencia
de colaterales entre la vena cava superior (VCS) y la
vena porta, debido a una obstruccion en el primer nivel
mencionado. En 1989, fue inicialmente descripto por
Yedlicka et al. en estudios de medicina nuclear con
azufre-tecnecio99 como un drea de mayor captacion
del trazador'.

El &rea hipercaptante o hiperdensa se puede obser-
var tanto en medicina nuclear como en tomografia

computada (TC) con contraste endovenoso, y corres-
ponde a un segmento hepdtico de mayor circulacion
debido a un mayor flujo sanguineo a dicho nivel. La
imagen en TC se describe como una zona de hiper-
densidad en la fase arterial con forma de cufia, que
lava parcialmente y se muestra levemente hiperdensa
o0 isodensa en fase venosa (Fig. 2). Esto se explica por
la generacién de venas colaterales secundarias a la
obstruccién del flujo venoso en la VCS con un shunt
porto-sistémico. El sentido de dicho shunt general-
mente se origina en la VCS, pasando por el sistema

Figura 1. TC cortes axiales sin contraste endovenoso (A) y con contraste endovenoso (B) donde se visualiza un area
en forma de cufia a nivel del segmento IV hepatico correspondiente al signo del punto caliente (flecha blanca). Se
visualiza ademas la presencia de derrame pleural derecho (*).
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Figura 2. Imagenes axiales de TC sin contraste endovenoso (A), y luego de la administracion de este en fase arterial
(B), portal (C) y tardia (D). Se observa un area de realce cuneiforme en el segmento hepatico IV (flecha en B y C) en

un paciente con obstruccion de la VCS.

mamario interno hacia la vena umbilical recanalizada,
y desde alli al sistema portal, generando el signo en
cuestién®. De esta manera, se entiende que la hiper-
densidad observada en la fase con contraste endove-
noso se encuentra anatémicamente en el segmento
correspondiente a la vena umbilical izquierda y las
ramas izquierdas de la vena porta.

Es util la visualizacion de las venas colaterales
generadas en otros sectores, asi como la comunica-
cién existente entre el sistema de drenaje venoso
superior y el sistema porta, a fin de descartar otras
posibilidades diferentes a una obstruccion de la VCS
(Fig. 3).

Las lesiones hepaticas hipervasculares podrian
simular el signo del punto caliente; sin embargo, la
presencia de vasos colaterales, la localizacion mas
frecuente en el segmento IV hepatico y el realce

caracteristico en forma de cufia en las fases arterial y
portal deben sugerir el diagndstico de obstruccion
venosa central®.

En un estudio retrospectivo, Baba et al. describen
la visualizacion del signo del punto caliente en el 21%
de los pacientes con sindrome de VCS estudiados por
TC*. Si bien cualquier entidad que genere obstruccion
de la VCS puede producir dicho signo, las causas méas
frecuentes incluyen: timoma invasivo, carcinoma bron-
cogénico, linfoma y adenopatias metastasicas. Con
menor frecuencia, debemos recordar al sindrome de
Budd-Chiari, abscesos hepaticos, hemangiomas,
aneurisma de aorta, hiperplasia nodular focal, hepa-
tocarcinoma y trombosis venosa como posibles cau-
sas del mismo. Cabe mencionar que el primero
manifiesta el signo del punto caliente en el I6bulo
caudado®.
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Figura 3. Imagen axial de TC con contraste endovenoso (A) del mismo paciente que en la figura 1, donde se pueden
ver numerosas venas colaterales superficiales (flechas rojas) y mamaria interna (flecha verde) rellenas de contraste.
Notese la presencia de derrame pleural derecho (*) y colapso pasivo del parénquima pulmonar adyacente.
Reconstruccion coronal (B) que muestra el pasaje filiforme de la sustancia de contraste por la VCS (flecha blanca)

como consecuencia de trombosis cronica a dicho nivel.

Conclusion

Resulta importante conocer el signo del punto caliente
para no confundirlo con lesiones hipervasculares hepaticas.
Ademas, es altamente especifico de obstruccion de la VCS,
incluso en pacientes sin clinica sugestiva de la misma.

En ocasiones, el desarrollo de circulacion colateral
precede a los sintomas clinicos, siendo en estos casos
su hallazgo fundamental para orientar el diagndstico,
especialmente en aquellos pacientes donde no se obtu-
vieron imagenes toracicas, sino solo abdominales.
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