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EDITORIAL

La evaluacion visual de la atrofia de la corteza entorrinal en la mira del
neurorradidlogo

The visual assessment of the entorhinal cortex in the neuroradiologist
aim

Jorge Docampo

Departamento de Neurorradiologia, Fundacion Cientifica del Sur, Lomas de Zamora; Servicio de Diagndstico por Imagenes, Hospital Internacional
General de Agudos (HIGA) Dr. Pedro Fiorito, Avellaneda; Docente asociado en Diagndstico por Imagenes, Facultad de Medicina, Universidad de
Buenos Aires; Coordinacion del curso de Neuroimdgenes, Sociedad Argentina de Radiologia. Buenos Aires, Argentina

Basandome en el articulo de Pérez-Akly et al.', el cual
presenta una moderada correlacion entre las escalas
visuales de atrofia de la corteza entorrinal (ACE) y atro-
fia temporomesial (ATM) con el volumen hipocampal
medido por segmentacion automatica, remarco la impor-
tancia de la evaluacion del grado de ACE en los pacien-
tes que padecen deterioro cognitivo. Esta evaluacion no
debe faltar en el estudio del cerebro con “protocolo
cognitivo”, a fin de sumar herramientas que nos brinden
informacidén para acercarnos cada vez mas al diagnds-
tico temprano de la enfermedad de Alzheimer (EA).

La evaluacion visual de la ATM se utiliza desde hace
mas de tres décadas, fue propuesta originalmente por
Scheltens y Barkoff y considera como patoldgico un
valor = 2 en menores de 75 afios y un valor > 3 en
mayores de 75.

Sin embargo, existen trabajos mas recientes, como
el de Claus et al., en los cuales se dividen los valores
de corte dptimos de la escala ATM segun rango etario:
en < 65 afios un valor > 1 (especificidad del 86,4%,
sensibilidad del 83,3%); en 65 a 74 afos un valor de
> 1,5 (especificidad del 84,6% y una sensibilidad del
73,7%); en 75 a 84 afos un valor > 2 (especificidad del
76,2% y sensibilidad del 73,7%) y en mayores de 85
anos un valor > 2 (especificidad del 62,5% y una sen-
sibilidad del 84,0%). Sugieren también que los valores
de la escala ATM en mayores de 85 afios tiene un uso
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limitado, ya que puede existir un aumento en la proba-
bilidad de aparicién de falsos positivos?.

La corteza entorrinal es un importante centro de
relevo de la informacion que llega y que sale del hipo-
campo. Cumple un rol fundamental en las interaccio-
nes entre la neocorteza y el hipocampo. Esta area de
asociacion integra informacion visual, auditiva y olfato-
ria e interviene en la formacion y consolidacién de los
recuerdos, reconocimientos de estimulos visuales y
auditivos, orientacion espacial, y también en la codifi-
cacion de olores y asociacion de los olores con recuer-
dos. Junto con el hipocampo desempena un papel
fundamental en la formacién de la memoria y el apren-
dizaje. Asimismo, conecta al hipocampo con el nucleo
amigdalino, su principal regulador3+,

Es conocido que la corteza entorrinal es el sitio
donde se pueden encontrar los primeros cambios en
los pacientes con EA, reduccidn en su volumen y depo-
sito de beta-amiloide y proteina tau.

Como mencionan Pérez-Akly et al. en su articulo, en
2018 Enkirch publica la escala visual ERICA para la
evaluacion de la corteza entorrinal en pacientes con
EA 'y con deterioro cognitivo leve, donde se remarca la
importancia del “signo de la hendidura tentorial” evi-
denciada en ERICA 2, que tiene una especificidad del
98%, sensibilidad del 83% y una precisién diagndstica
del 91% para diferenciar a la demencia tipo Alzheimer

Disponible en internet: 28-11-2023
Rev Argent Radiol. 2023;87(4):147-148
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del deterioro cognitivo leve. Por el contrario, la escala
de ATM demostré una sensibilidad del 57%, especifi-
cidad del 92% vy precision diagndstica del 74%'°.

En condiciones normales la corteza entorrinal se
encuentra apoyada sobre la tienda del cerebelo. Cuando
hay atrofia de esta, podemos identificar una separacion
entre la corteza entorrinal y la tienda del cerebelo. A este
hallazgo se lo denomina “signo de la hendidura tentorial”
y es importante que el neurorradidlogo sepa reconocerlo.

Con respecto a la volumetria del hipocampo y de la
corteza entorrinal, tenemos varios softwares de seg-
mentacion automatica que nos permiten valorarlos,
como el Freesurfer y Vol2brain, entre otros.

Molinder et al. evaluaron la correlacion entre la escala
ATM con la volumetria de hipocampos, medida en forma
manual y con Freesurfer, y encontraron una correlacion
débil entre la escala ATM y la volumetria manual en la
evaluacion del hipocampo derecho, con un coeficiente
de correlacion de Spearman de —0,20 (p < 0,05), y una
correlacién moderada en la evaluacién del hipocampo
izquierdo con un coeficiente de correlacion de Spearman
de -0,31 (p < 0,001). Con respecto a la escala ATM y
la segmentaciéon con Freesufer, Molinder halld una
correlacion moderada con un coeficiente de correlacion
de Spearman de -0,64 (p < 0,001) en el hipocampo
derecho y —0,68 (p < 0,001) en el hipocampo izquierdo®.

Igualmente, a titulo personal, sugiero que aguarde-
mos un tiempo a que se desarrollen mejor los softwares
de segmentacion para que podamos aplicarlos en la
practica clinica, ya que pueden existir diferencias
importantes en controles evolutivos de un mismo
paciente, principalmente en la evaluacion de pequefas
estructuras. En caso de usarlos, sugiero utilizar siempre
el mismo resonador para adquirir la secuencia volumé-
trica T1, en lo posible 3T, como asi también el software
de segmentacion, y considerar que la informacién que
nos otorgan es de tipo orientativa y no literal.
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Correlacion entre escalas visuales de atrofia entorrinal y temporomesial
con volumetria hipocampal

Correlation between visual scales of entorhinal and temporomesial
atrophy with hippocampal volumetry

Manuel S. Pérez-Akly*, Mariano Rusca, Cecilia Hisas, Luis A. Miquelini, Jorge Funes, Cristina Besada
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Obijetivo: En pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA) se han descrito cambios neuropatolégicos tempranos en la
corteza entorrinal, que anteceden el compromiso temporomesial. La evaluacion de la atrofia hipocampal mediante escalas
visuales y volumetria son herramientas utiles en la valoracidn de pacientes con deterioro cognitivo. Nuestro objetivo es
establecer la correlacidn entre la evaluacion visual de la atrofia de la corteza entorrinal (ACE), la atrofia temporomesial (ATM)
y el volumen hipocampal. Material y métodos: Estudio retrospectivo de corte transversal. Se incluyeron pacientes con queja
cognitiva y resonancia magnética (RM) cerebral. Se utilizaron escalas visuales de ACE y ATM. Se midid el volumen hipo-
campal mediante el software volBrain 1.0. Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, 31 eran mujeres (64,6%). Mediana de
edad: 76,5 (RIQ: 69-83). La correlacion entre las escalas visuales ACE y la ATM del lado derecho fue de 0,67 p < 0,0001)
y del lado izquierdo de 0,69 (p < 0,0001). Encontramos correlacion negativa moderada entre la ACE y el volumen hipocam-
pal, del lado derecho fue de -0,59 (p < 0,0001) y del lado izquierdo de -0,42 (p = 0,003). Conclusion: La escala de ACE
muestra moderada correlacion con la escala de ATM y con el volumen hipocampal. Su uso podria aportar informacion valiosa
para valoracion de trastornos cognitivos.

Palabras clave: Corteza entorrinal. Hipocampo. Enfermedad de Alzheimer.

Abstract

Objective: In patients with Alzheimer’s disease (AD), early neuropathological changes in the entorhinal cortex have been
described, which precede temporomesial involvement. The evaluation of hippocampal atrophy using visual scales and volu-
metry are useful tools in the assessment of patients with cognitive impairment. Our objective is to establish the correlation
between the visual evaluations of entorhinal cortex atrophy (ECA), temporomesial atrophy (TMA), and hippocampal volume.
Material and methods: Retrospective cross-sectional study. Patients with cognitive complaint and brain magnetic resonance
imaging (MRI) were included. ACE and TMA visual scales were used. Hippocampal volume was measured using the volBrain
1.0 software. Results: Forty-eight patients were included, 31 were women (64.6%). Median age was 76.5 (IQR: 69-83). The
correlation between ECA and TMA on the right side was 0.67 (p < 0.0001) and on the left side was 0.69 (p < 0.0001). We
found a negative moderate correlation between ECA and hippocampal volume, on the right side it was —0.59 (p < 0.0001)
and on the left side it was -0.42 (p = 0.003). Conclusion: The ECA scale shows high correlation with the TMA scale and
moderate correlation with hippocampal volume. Its use could provide valuable information for the assessment of cognitive
disorders.

Keywords: Entorhinal cortex. Hippocampus. Alzheimer disease.
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Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal
causa de demencia entre los adultos mayores'. Su
incidencia aumenta con la edad, es rara antes de los
50 afos y afecta a un 30-50% de los mayores de 85
afios'. Desde el punto de vista anatomopatoldgico, se
caracteriza por el acimulo intraneuronal de proteina
tau hiperfosforilada en forma de ovillos neurofibrilares
en los cuerpos celulares e hilos de neurdpilo en los
procesos neuronales?. Clinicamente se expresa como
una demencia de comienzo insidioso y lentamente pro-
gresiva, que habitualmente se inicia con fallas de la
memoria reciente y termina con un paciente postrado
en cama, totalmente dependiente. Existen etapas en
la EA: la etapa preclinica, en la que el paciente esta
asintomatico, pero existen cambios estructurales en el
cerebro que incluyen acumulacién de amiloide; una
etapa de deterioro cognitivo leve, que presenta altera-
ciones de memoria o de otras funciones cognitivas,
pero que no interfieren en la independencia del
paciente; y una etapa de demencia, en la cual hay
sintomas cognitivos floridos que alteran de forma sig-
nificativa la independencia del paciente.

En las ultimas décadas se desarrollaron multiples
lineas de investigacion para el diagndstico precoz de
la EA, ya que los cambios estructurales clasicos, que
incluyen la atrofia cerebral de predominio de estructu-
ras hipocampales, pueden observarse en estadios
avanzados de la enfermedad.

Los estadios patoldgicos de Braak indican que la
corteza entorrinal se compromete de manera temprana
en la evolucion de la EA?.

La resonancia magnética (RM) es un método de
diagndstico por imagenes de amplio uso en la prac-
tica médica y permite una evaluacion estructural deta-
llada del encéfalo, lo que podria ser Util para detectar
cambios tempranos en las estructuras relacionadas
con la EA.

La presencia de atrofia leve en la corteza entorrinal
y en algunas regiones del hipocampo podria corres-
ponder con biomarcadores tempranos de cambios neu-
rodegenerativos vinculados con la EA%®,

La corteza entorrinal y el hipocampo pueden eva-
luarse por medio de escalas imagenoldgicas validadas
0 mediante el estudio volumétrico de subregiones del
encéfalo.

El objetivo de este estudio es evaluar si existe corre-
lacion entre la evaluacion visual de la atrofia de la cor-
teza entorrinal (ACE), la evaluacion visual de la atrofia
temporomesial (ATM) y el volumen hipocampal.

Material y métodos
Disefio
Estudio retrospectivo de corte transversal para esta-

blecer la correlacion entre la evaluacion visual de la
ACE, la ATM y el volumen hipocampal.

Poblacion

Se incluyeron pacientes que consultaron por fallas
cognitivas durante los meses de junio y diciembre
de 2018. Los criterios de inclusion comprendian la
realizacion de una RM de cerebro con secuencia
T1 volumétrica, y que las imagenes estén disponibles
en el sistema de archivo y comunicacion de image-
nes (PACS).

El criterio de exclusion era la presencia de otras
lesiones estructurales que podrian tener relacién con
los sintomas cognitivos (hidrocefalia, accidentes cere-
brovasculares o lesiones expansivas en regiones vin-
culadas con la cognicion).

No se incluyeron datos sobre test cognitivos.

Analisis de imagenes

Las imagenes fueron adquiridas en dos equipos de
RM de 1,5 T, un equipo Achieva (Philips, Paises Bajos)
y un equipo Avanto (Siemens, Alemania).

Todos los estudios contaban con secuencia ponderada
en T1 de 1 mm de espesor adquirida en plano sagital.

Se utilizaron las escalas de evaluacion visual de ACE*
y ATM® segun publicaciones previas. Tanto la ACE como
la ATM se puntuaron en un rango entre 0y 4 (Fig. 1).

La evaluacion de las escalas visuales las realizd
un evaluador con nueve afnos de experiencia en
neuroimagenes.

Se midié el volumen de ambos hipocampos con seg-
mentacion automatica mediante el software volBrain
1.0, Las segmentaciones automaticas fueron revisadas
para detectar errores en la segmentacion tisular (Fig. 2).

Analisis estadistico

Se realizé 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 distribucion
no paramétrica.

Los parametros de distribucion central se mencionan
como mediana y rango intercuartil (RIC).



M.S. Pérez-Akly et al. Evaluacidn visual de corteza entorrinal

Figura 1. Escalas de evaluacion de ATM y ACE. (A) El hipocampo v la fisura coroidea se encuentran delimitados por
la linea punteada roja. ATM grado 1: leve ensanchamiento del angulo de la fisura coroide. (B) ATM grado 2: mayor
ensanchamiento de la fisura coroidea y leve dilatacion de la prolongacién temporal de los ventriculos laterales.

(C) ATM grado 3: leve reduccion de altura del hipocampo. (D) ATM grado 4: mayor pérdida de altura del hipocampo
y severa dilatacion del asta temporal ventricular. (E) La corteza entorrinal y circunvolucién del parahipocampo
delimitadas por la linea punteada amarilla, ACE grado 1: minima atrofia cortical expresada con ensanchamiento del
surco colateral. (F) ACE grado 2: atrofia entorrinal leve. (G) ACE grado 3: atrofia entorrinal moderada con reduccion
del volumen del giro parahipocampal. (H) ACE grado 4: atrofia severa de la corteza entorrinal con marcada

reduccion de volumen del giro parahipocampal.

Se estimd la correlacion entre variables continuas
mediante el test de Spearman. La tabla 1 muestra la
interpretacion del grado de correlacion en rangos, segun
el valor del coeficiente. 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 informacién 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

Durante el periodo de estudio 76 pacientes realizaron
una primera consulta por sintomas cognitivos. Se
excluyeron 21 pacientes que no realizaron la RM en
nuestra instituciéon y nueve pacientes en los que se
diagnosticé una causa estructural de deterioro cogni-
tivo (hidrocefalia o lesiones expansivas).

Se incluyeron 48 pacientes, 31 eran mujeres (64,6%).
La mediana de edad fue 76,5 afios (RIC: 69-83). La
evaluacion de las escalas visuales de ACE y ATM se
resume en la tabla 2.

Encontramos una ACE grado 0-1 del lado derecho en
el 77% de los pacientes y del lado izquierdo en 67% de
los pacientes. El 52% de los pacientes tenia una ATM
grado 0-1 del lado derecho y el 56% del lado izquierdo.

El volumen del hipocampo derecho medido mediante
segmentacion automatica fue de 3,5 cc (RIC: 3,06-
3,98) y del lado hipocampo izquierdo fue de 3,4 cc
(RIC: 2,99-3,89). Las demas mediciones volumétricas
se muestran en la tabla 3.

Encontramos moderada correlacion entre ACE vy
ATM, del lado derecho fue de 0,67 (p < 0,0001) y del
lado izquierdo de 0,69 (p < 0,0001).

Encontramos moderada correlacion negativa entre el
volumen de los hipocampos y la evaluacién de ambas
escalas visuales (Tabla 4). En la figura 3 se muestra la
correlacion entre volumen de hipocampo derecho con las
evaluaciones visuales de estructuras temporomesiales.

Discusion
Presentamos un estudio en el que encontramos
moderada correlacion entre la ACE y la ATM evaluadas

mediante escalas visuales con el volumen hipocampal
estimado mediante segmentaciéon automatica.
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Tabla 1. Interpretacion del coeficiente de correlacion de
Spearman

Tabla 3. Estimaciones volumétricas de estructuras
encefalicas

Valor de rho Significativo

-1 Correlacion negativa perfecta
-09a-0,99 Correlacion negativa muy alta
-0,7a-0,89 Correlacion negativa alta

-0,4 a -0,69 Correlacion negativa moderada
-0,2a-0,39 Correlacion negativa baja
-0,01a-0,19 Correlacién negativa muy baja
0 Correlacion nula

0,01a0,19 Correlacién positiva muy baja
0,2a0,39 Correlacion positiva baja

0,4 a 0,69 Correlacion positiva moderada
0,7a0,89 Correlacién positiva alta
09a099 Correlacion positiva muy alta

1 Correlacion positiva perfecta

Tabla 2. Escala de evaluacion visual de ATM y de ACE

ATM ATM ACE derecha ACE
derecha izquierda izquierda
Grado

0 9(18,8%)  15(31,3%) 19 (39,6%) 22 (45,8%)
1 16 (33,3%) 12 (25%) 18 (37,5%) 10 (20,8%)
2 12 (25%) 10 (20,8%) 8 (16,7%) 11 (22,9%)
3 9(18,8%)  9(18,8%) 2 (4,2%) 4 (8,3%)
4 2 (4,2%) 2 (4,2%) 1(2,1%) 1(2,1%)

Encontramos un mayor porcentaje de valores norma-
les (0-1) usando la escala de ACE que con la escala
de ATM. Hallazgos similares fueron reportados por
Varon et al.4, que encontraron minima ATM sin ACE en
una proporcién mayor que el patrén inverso en el que
habia minima ACE sin ATM.

La precision diagndstica de la escala visual de la ACE
y de la ATM para predecir la conversion a EA fue eva-
luada por Roberge et al.”, quienes encontraron una
menor sensibilidad de la ACE (56 vs. 69%) y una mayor
especificidad de la ACE (78 vs. 60%) que la ATM. El
score ERICA8, publicado en 2018, también compard la
precision diagnostica de la ACE y la ATM en pacientes
con demencia tipo Alzheimer (DTA) y deterioro cognitivo
subjetivo; se hallé que un valor en la escala ACE > 2
puntos tenia una especificidad del 98% y una precision
diagndstica del 91%, en comparacion con el score de

Mediana Rango

intercuartil
Volumen cerebral total 1.010,3 cc 937,4-1.135,3
Volumen sustancia blanca 416,7 cc 370,9-470,9
Volumen sustancia gris 615,1 cc 558,9-669,6
Cavidad intracraneana 1.331,2 cc 1.251,8-1.506,1
Volumen hipocampo derecho 35 cc 3,06-3,98
Volumen hipocampo izquierdo 34 cc 2,99-3,89

Tabla 4. Correlaciones entre el volumen hipocampal y
las escalas visuales

ATM ACE

Volumen hipocampo -0,54 (p < 0,0001) 0,59 (p < 0,0001)

derecho
-0,41 (p = 0,004)

Volumen hipocampo -0,42 (p = 0,003)

izquierdo

ATM, que obtuvo valores del 92 y 74% respectivamente,
para diferenciar DTA de deterioro cognitivo subjetivo.

En un estudio de Tateno et al.® se encontrd una corre-
lacién significativa entre ACE medida mediante analisis
basado en véxel con la progresion del deterioro cogni-
tivo en pacientes con depdsito de beta-amiloide medido
mediante tomografia por emisién de positrones (PET)
con florbetapir. La conclusion de los autores es que se
podria usar la PET para la deteccidn inicial de beta-ami-
loide (etapa preclinica) y realizar el seguimiento con
estudios morfométricos en aquellos pacientes con estu-
dios positivos para depdsitos de beta-amiloide.

En nuestra investigaciéon encontramos una moderada
correlacion entre las escalas visuales de atrofia utiliza-
das, y entre estas escalas y el volumen de los hipocam-
pos medido mediante segmentacion automatica.

La volumetria hipocampal se ha utilizado en multiples
estudios durante la ultima década para establecer su
valor en el diagndstico y en la evolucidn de pacientes con
deterioro cognitivo. Existen diferentes métodos que per-
miten medir el volumen de los hipocampos, el mas exten-
dido debido a accesibilidad para profesionales sin
formacion especifica es la volumetria con segmentacion
automatica'®. En un metaanalisis reciente'' que reviso los
datos de 33 estudios de investigaciéon con mas de 5.000
pacientes incluidos, se encontré que la sensibilidad y



M.S. Pérez-Akly et al. Evaluacidn visual de corteza entorrinal

Figura 2. Representacion de la segmentacion automatica de las estructuras profundas de los hemisferios cerebrales.
En naranja se observa la segmentacion y volumetria de ambos hipocampos. Volumetria realizada con volBrain 1.0.

Volumen hipocampo derecho

350 =%
o

3.00

250

2
Escala ACE

Figura 3. Diagrama de cajas y higotes sobre la
distribucion del volumen del hipocampo derecho segln
grado de ACE (SPSS v21).

especificidad para la deteccién de EA era del 82 'y 87%
respectivamente, y para pacientes con deterioro cognitivo
minimo (DCM) era del 60 y 75% respectivamente. No se
encontraron diferencias entre la segmentacién manual y
automatica. En un subgrupo de pacientes que contaba
con informacion de volumetria entorrinal se encontré que

la sensibilidad y especificidad para diagndstico de EA y
DCM era superior que la volumetria hipocampal.

Nuestro estudio posee varias limitaciones. El tamafio
de la muestra es relativamente pequefio, por lo que los
resultados podrian no ser extrapolables en la poblacion
general. Otra limitacion es que no se incluyeron datos
clinicos ni escalas cognitivas de los pacientes, esto se
debe a que el objetivo del estudio era evaluar correla-
cion entre escalas visuales y volumetria hipocampal.
Sin embargo, la informacion clinica permitiria dividir la
muestra entre pacientes con alteraciones cognitivas
minimas, EA y controles sanos, y de esta forma detec-
tar diferencias entre los subgrupos. No se midié la
concordancia interobservador debido a que se utiliza-
ron escalas previamente validadas, pero podria consi-
derarse una limitacion del estudio. Por ultimo, el disefio
del estudio de corte transversal no permite evaluar la
posible progresion de pacientes asintomaticos a un
DCM, o pacientes con DCM a EA, por lo que tampoco
podemos hacer inferencias sobre la utilidad de los para-
metros imagenoldgicos evaluados en el prondstico de
los pacientes.
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Conclusion

Las escalas visuales de ACE y ATM presentan
moderada correlacién entre ellas y también con el volu-
men hipocampal medido por segmentaciéon automa-
tica, por lo que podemos interpretar que evallan
fendmenos similares y pueden aportar informacién
relevante para el manejo de pacientes con sintomas
cognitivos.
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Infarto pulmonar: signos que no debemos dejar pasar en TC de torax
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Resumen

El infarto pulmonar (IP) resulta de la oclusion de las arterias pulmonares distales que generan isquemia, hemorragia y final-
mente necrosis del parénquima pulmonar, siendo la causa mds frecuente la embolia pulmonar (EP). El diagndstico oportuno
de IP permite el inicio precoz del tratamiento y el respectivo manejo de sostén, disminuyendo asi la morbimortalidad asociada.
El objetivo de esta revision es remarcar la importancia de identificar aquellos signos, que en la tomografia computada (TC)
sin contraste son altamente sensibles y especificos para el diagndstico de IP. La TC de alta resolucion constituye el método
que mas informacion aporta, pudiendo observar signos clasicos de IP como la opacidad en forma de cufia, opacidad con
radiolucencia central y el signo del vaso nutricio; asi como signos con alto valor predictivo negativo para IF, como la opa-
cidad consolidativa con broncograma aéreo, sugestivo de otras patologias, ya sean infecciosas o tumorales.

Palabras clave: Infarto pulmonar. Embolia pulmonar. Tomografia computada.

Abstract

Pulmonary infarction (PI) results from occlusion of the distal pulmonary arteries leading to ischemia, hemorrhage, and necro-
sis of the pulmonary parenchyma. The most common cause of pulmonary infarction is pulmonary embolism (PE). Early diag-
nosis of Pl allows early initiation of treatment and supportive care, thus reducing the associated morbidity and mortality. This
review aims to highlight the importance of identifying signs that are highly sensitive and specific for the diagnosis of PE even
without IV contrast. High-resolution computed tomography (CT) is the method that provides the most information, as it obser-
ves classic signs of Pl such as wedge-shaped opacity, central lucencies in peripheral consolidation, and the feeding vessel
sign, as well as signs with high negative predictive value such as consolidating opacity with air bronchogram that are sug-
gestive of other pathologies, whether infectious or tumoural.

Keywords: Pulmonary infarction. Pulmonary embolism. Computed tomography.
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Introduccion

El infarto pulmonar (IP) resulta de la oclusion de las
arterias pulmonares distales que generan isquemia,
hemorragia y finalmente necrosis del parénquima pul-
monar, siendo la causa mas frecuente la embolia pul-
monar (EP). La incidencia anual de EP varia entre 75
y 269 por 100.000 personas, con una mortalidad que
alcanza el 28%. Se ha reportado que entre un 10-50%
de los pacientes con EP desarrollan IP'. El cuadro
clinico, por tanto, va a ser similar al de EP, con la triada
clasica de hemoptisis, dolor toracico pleuritico y al
examen fisico frote pleural®. Sin embargo, no siempre
tiene un curso clinico caracteristico y los sintomas
resultan inespecificos dentro de otras causas respira-
torias, incluso mas frecuentes, por lo que no siempre
es la primera sospecha diagndstica. La tomografia
computada (TC) de térax de alta resolucidn constituye
el método que mas informacién aporta para evaluar
los signos clasicos de IP, como la opacidad en forma
de cufa, opacidad periférica con radiolucencia central
y el signo del vaso nutricio; asi como los signos con
alto valor predictivo negativo para IP, como la opaci-
dad consolidativa con broncograma aéreo, caracteris-
tico de otras etiologias como las infecciosas o
neoplasicas.

Es esencial sefalar que, aunque para el diagnéstico
tomografico de EP es necesario el contraste endovenoso
(EV) que muestra el defecto de llenado vascular, no
ocurre lo mismo con los hallazgos parenquimatosos pul-
monares sugestivos de IP. Este entendimiento es crucial
para el imagendlogo, pues incluso en escenarios donde
la EP no es la principal sospecha clinica, o si se realiz6
inicialmente una TC de térax sin contraste EV debido a
contraindicaciones del contraste yodado o un estudio no
concluyente por inadecuada opacificacion vascular, es
posible detectar signos de esta enfermedad. Esto facilita
un diagndstico y tratamiento mas temprano en el marco
de una afeccion con alta morbimortalidad.

Consideraciones fisiopatologicas

El parénquima pulmonar recibe aporte arterial de dos
sistemas: el proveniente de la arteria pulmonar y sus
ramas, y el de las arterias bronquiales, ramas de la
aorta; por ende, una vez que se genera la obstruccién
trombdtica de la arteria pulmonar (EP), existe un
aumento de la perfusion arterial bronquial, que genera
aumento de la permeabilidad capilar con la consecuente
hemorragia alveolar y posterior necrosis del tejido, resul-
tando finalmente en IP. Dado que las ramas arteriales

pulmonares subsegmentarias son las principalmente
afectadas, este proceso ocurre periféricamente, a lo
largo de la superficie de la pleura visceral'=.

La EP es la causa més frecuente de IP, constituye
dos tercios de los casos. Otras causas son la embolia
séptica o tumoral, vasculitis y lesion iatrogénica, entre
otras'. Dado que el aporte sanguineo pulmonar depende
de dos sistemas arteriales diferentes (bronquial y pul-
monar), no siempre el resultado de la EP conlleva IP.
Los factores de riesgo descritos en la bibliografia inclu-
yen la hipertensién venosa pulmonar secundaria a insu-
ficiencia cardiaca, ya que puede resultar en un aumento
de la presién venosa pulmonar, que dificulta el flujo
sanguineo colateral a través de las anastomosis bron-
copulmonares distales a las regiones ocluidas. También
se han relacionado el shock, enfermedad pulmonar cro-
nica y antecedente de cancer. Sin embargo, estudios
mas recientes han demostrado que el desarrollo de IP
secundario a EP fue mas probable en pacientes jéve-
nes y por lo demas sanos, considerando la talla alta y
el tabaquismo activo factores de riesgo’. Por otro lado,
los pacientes ancianos con comorbilidades que predis-
ponen a isquemia desarrollarian mecanismos de angio-
génesis, que junto con un indice de masa corporal mas
alto mostraron ser factores protectores frente al IP'4.

Evaluacion en tomografia computada de
térax sin contraste

La TC de alta resolucién es el método de eleccion
para la evaluacion del parénquima pulmonar, pudiendo
observarse los signos caracteristicos de IP, asi como
otros hallazgos tomogréficos relacionados, que descri-
bimos a continuacién:

— Opacidad periférica con radiolucencia central: con
una especificidad del 98% y sensibilidad del 46%, es
el signo mas especifico para IP%. Consiste en una
opacidad consolidativa periférica que contiene areas
de radiolucencia central. Dicho hallazgo se debe
principalmente al llenado alveolar con contenido he-
matico, que se traduce en areas de vidrio esmerilado
central. También es considerada secundaria a necro-
sis central, con una reaccidn inflamatoria alrededor,
opacidad consolidativa periférica, donde las zonas
mas excéntricas pueden representar un tejido viable
(Fig. 1)8.

— Opacidad en cufa: presenta una especificidad del
60% y una sensibilidad del 52%?°. Se trata de uno de
los signos mas caracteristicos de IP, se describe
como una opacidad de base pleural ancha y vértice
dirigido hacia el hilio pulmonar de forma triangular,
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Figura 1. TC de térax, cortes axiales con contraste

EV: ventana pulmonar (A) y ventana mediastinal (B).
Opacidad periférica con radiolucencia central (flechas
rojas en Ay B).

Figura 3. TC de torax, corte axial, ventana mediastinal
modificada: opacidad subpleural de morfologia
redondeada con radiolucencia central a nivel de la
lingula (flecha roja).

conocido como “joroba de Hamptom”, donde encon-
traron que dicha morfologia en cuiia era méas probable
en las consolidaciones observadas en pacientes con
EP que en pacientes sin EP”. Como ya hemos men-
cionado, la ubicacién periférica se debe a la afeccién
de las ramas subsegmentarias de la arteria pulmonar,
que ademas explicaria el dolor pleuritico y el frote
pleural caracteristicos de este cuadro clinico (Fig. 2).

Si bien la forma de cufa es la forma clasicamente
descrita relacionada con IP, se ha encontrado en los
Ultimos afios que también puede adoptar morfologia
redondeada o de bordes irregulares, siempre mante-
niendo su ubicacion periférica (Fig. 3)°.

— Signo del vaso nutricio: muestra una especificidad
del 89% y una sensibilidad del 32%’. Consiste en la

Figura 2. TC de térax, corte axial, ventana pulmonar:
opacidad triangular de base ancha pleural y vértice
hacia el hilio pulmonar (tridngulo).

ubicada a lo largo de la superficie de la pleura vis-
ceral (costal, diafragmatica, mediastinica o interlobu-
lar)®. La asociacion de dicha opacidad con EP fue
descrita por primera vez por Hampton en 1940 y es

presencia de un vaso pulmonar engrosado y bien
diferenciado que se dirige directamente a un nédulo
u opacidad pulmonar. Se observa también en casos
de metéstasis hematdgenas y embolias sépticas, por
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Figura 4. TC de torax, cortes coronales de dos casos
diferentes: con contraste (A) y sin contraste (B) EV.
Ambas imagenes muestran vaso engrosado que se
dirige hacia la opacidad periférica (flechas rojas).

lo que no es un signo exclusivo de IP; sin embargo,
en el contexto clinico adecuado incrementa su sen-
sibilidad (Fig. 4).

Existen otros hallazgos que teniendo en cuenta la fisio-
patologia de IP pueden ser sugestivos ante un paciente
con alta sospecha clinica, como lo es la hemorragia
alveolar en estadios iniciales de la enfermedad (Fig. 5).

También se puede encontrar el signo del halo inver-
tido, aunque es caracteristico de otras patologias prin-
cipalmente infecciosas. Se trata de una opacidad
central de vidrio esmerilado que representa infiltrados
inflamatorios alveolares, rodeada por una media luna
o anillo de consolidacién que corresponde a infiltrado
celular denso dentro de los alvéolos (Fig. 6)%8.

Diagndstico diferencial

Teniendo en cuenta que el IP y la neumonia adqui-
rida en la comunidad comparten caracteristicas del
cuadro clinico y el hallazgo de opacidades consolida-
tivas en la TC, esto podria retrasar el diagndstico y
aumentar la morbilidad por EP y el consecuente IP?3°.

En un estudio observacional retrospectivo, Torres et al.
evaluaron una muestra de 436 pacientes con diagnostico
tardio de EP que evidenciaron signos tomograficos de
IP, donde un 34-52% de ellos fueron interpretados ini-
cialmente como neumonia, mientras que un 11% como
posible cancer de pulmén. Estas estadisticas manifiestan
la importancia de familiarizarse y tener en cuenta la alta
sensibilidad y especificidad de los hallazgos tomograficos,
asi como aquellos con alto valor predictivo negativo (VPN),

Figura 5. TC de torax, corte axial, ventana pulmonar,
opacidad subpleural en vidrio deslustrado en relacion
con hemorragia alveolar.

-

Figura 6. TC de torax, corte axial: ventana pulmonar (A) y
ventana mediastinal (B). Signo del halo invertido subpleural
izquierdo (flecha roja). Derrame pleural asociado.
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que permiten diferenciar en TC la opacidad consolidativa
sugestiva de IP de las causadas por otras etiologias'®.

Mientras que las opacidades secundarias a IP siem-
pre estan dispuestas en la periferia a lo largo de la
superficie pleural y suelen presentar radiolucencia cen-
tral, las consolidaciones neumdnicas pueden aparecer
como una consolidacién mas central, a cierta distancia
de la pleura y comunmente muestran broncograma
aéreo (signo con alto VPN para IP). Del mismo modo,
las masas tumorales suelen estar a cierta distancia de
la pleura y tener otras caracteristicas de malignidad
como bordes espiculados, entre otros*.

Conclusiones

La radiolucencia central en una consolidacion peri-
férica subpleural es un signo tomogréfico altamente
especifico para IP.

El reconocimiento oportuno de los signos tomografi-
cos de IP es de suma importancia, ya que su alta
sensibilidad y especificidad pueden diferenciarla de
otras patologias y, por ende, realizar un diagndstico
precoz que asegure un manejo especifico oportuno,
que conlleve a la disminucion de la morbimortalidad
asociada en cada caso.

Los signos descritos de IP en la TC no requieren la
administracion de contraste EV, por lo que ante su hallazgo
en una TC sin contraste es imperativo descartar EP.
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Primeros pasos en el intervencionismo. Lecciones de la practica diaria

First steps in interventionism. Lessons from daily practice
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Resumen

Las caracteristicas del paciente y la localizacion de la lesion diana pueden hacer mas complejo un procedimiento interven-
cionista. Una adecuada formacién basada en el conocimiento de los instrumentos, manejo de técnicas alternativas y com-
plementos hacen que estos procedimientos sean efectivos y seguros. Destacaremos la planificacion anticipada, los enfoques
sequros, el papel de la integracion y la discusion interdisciplinaria. Los elementos descritos aqui y la bibliografia adjunta
pueden tomarse como una guia para comenzar una carrera en radiologia intervencionista.

Palabras clave: Tutoria clinica. Radiologia Intervencionista. Procedimientos terapéuticos. Utilizacion de procedimientos y
técnicas.

Abstract

The characteristics of the patient and the location of the target lesion can make an interventional procedure more complex.
An adequate training based on the knowledge of instruments, handling of alternative techniques and supplementary tools
make these procedures effective and safe. We will emphasize advanced planning, safe approaches, the role of integration,
and interdisciplinary discussion. The items described here and the accompanying bibliography can be taken as a guide to
starting a career in interventional radiology.

Keywords: Clinical tutoring, Interventional Radiology, Therapeutic procedures, Use of procedures and techniques.

La adquisicién de “técnica” sin poner a los pacientes
en riesgo es un gran desafio®. Por esto, la formacion
de profesionales intervencionistas no es homogénea*®.
Es mas: la eleccion del instrumental, el formato de
imagenes guia y la técnica empleada varian amplia-
mente caso a caso®’.

Introduccion

La radiologia intervencionista ha ganado notoriedad
creciente, en parte por la interaccion diaria con los
pacientes, asi como también por su visibilidad ante
pares de otras especialidades'.

Esta visidn del trabajo intervencionista se encuentra

sustentada en parte por la promocion y formacion de Haremos una correlacion de casos con la teoria

nuevas generaciones de especialistas con conoci-
miento clinico apto para la toma de decisiones?. Sin
embargo, la incorporacion simultanea de conocimiento
clinico, farmacoldgico y quirdrgico no es sencilla.
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detras de las intervenciones. Los items aqui descritos
y su sustento bibliogréfico podréan ser tomados como
referencia para quien desee incursionar en las inter-
venciones guiadas por imagenes.
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Discusién
En esta seccién agrupamos los diferentes conceptos
a desarrollar en ejes tematicos didacticos.

Biopsias percutaneas: muchas agujas,
muchas opciones. ;Cual es la mejor?

Si bien existen varios tipos de agujas, la mejor es
aquella que pueda dar el resultado esperado. La selec-
cién de aguja variara dependiendo de la disponibilidad,
el tipo de procedimiento a realizar, la experiencia del
usuario y el objetivo del procedimiento’?.

De una biopsia percutanea (BP) podriamos esperar
tres tipos de resultados: andlisis citoldgico, histologico y
estudios de laboratorio (p. €j., de cultivo). En resumen, el
estudio citologico es el andlisis de las células de un tejido
determinado. El estudio histologico es el andlisis del
tejido extraido, y puede complementarse con pruebas
para biomarcadores: proteinas y genotipo. Genéricamente,
las agujas finas (18-25 G) son Utiles para el estudio cito-
l6gico, mientras que las agujas gruesas (9-20 G) son més
aptas para el estudio histoldgico®°.

Las agujas presentan diversos mecanismos para
extraer tejido. En nuestro medio (y sujeto a disponibi-
lidad comercial), se las divide en agujas para aspira-
cién o agujas de corte. El sistema de corte, a su vez,
puede subdividirse en dos: agujas automaticas y
semiautomaticas’®. Las agujas utilizadas predominan-
temente para estudios citoldgicos son las tipo Chiba,
Franseen o espinales (Fig. 1)'°. Para obtener muestras
histologicas de calidad, se puede optar por aquellas
tipo Franseen o de corte semiautomaticas (Fig. 2).
Estas ultimas facilitan la toma de muestras mediante
un mecanismo de resorte, que al ser “activado”, extraen
el tejido (Fig. 2). Su formato de accion ya ha sido des-
crito previamente en otra publicacion. Las agujas mas
gruesas, de hasta 8 G tipo “trocar”, son utilizadas para
biopsias de lesiones dseas de mayor densidad (prefe-
riblemente no partes blandas) (Fig. 3)"'°.

Como nota al margen: actualmente las terapias
oncoldgicas tienden a actuar sobre procesos subcelu-
lares en lugar de detener la reproduccion celular en
forma inespecifica, fundamentando asi a la medicina
de precision. De esta manera se ha logrado mejorar la
sobrevida de los pacientes oncoldgicos''. Estas tera-
pias deben estar acompahadas de pruebas diagndsti-
cas adicionales para mejorar la seleccidn de pacientes.
La extraccion de muestras bioldgicas de calidad
mediante BP es crucial para la implementacion de tra-
tamientos personalizados''®. Asi es como el rol de la

Figura 1. Agujas tipo Chiba 20 G (flecha), Franseen 20 G
(flecha rayada) y Espinal 19 G (flecha abierta).

Figura 2. Aguja de “corte” 20 G (flecha) con introductor
19 G (cabeza de flecha).

radiologia intervencionista ha cambiado: ya no solo se
espera conocer el grado histoldgico del tumor en estu-
dio, sino que también implica reconocer el perfil mole-
cular del mismo. Por ejemplo, la heterogeneidad tumoral
para algunos biomarcadores (receptores de estrégeno,
progesterona y del receptor 2 del factor de crecimiento
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Figura 3. Trocar dseo, calibre 11 G.

epidérmico humano) varia ampliamente, pudiendo
alcanzar una diferencia del 32,4% entre el tumor pri-
mario y una recaida por metastasis’®. Con este para-
digma se destacan dos eventos claves en el fracaso
para la implementacion de la medicina de precision:
muestras de baja calidad bioldgica y material insufi-
ciente para caracterizacion. Histéricamente se prefirié
limitar la obtencién de tejido mediante BP, pero con el
advenimiento de la secuenciacion, reaccién en cadena
de la polimerasa o hibridacion fluorescente in situ, la
cantidad de material bioldgico necesario es mayor y
demanda metodologias de extraccion mas agresivas.
Esta situacion se tradujo en prolongacion de tiempos de
intervencion y potencialmente aumento en los riesgos
de complicaciones'®'. Sin embargo, con el desarrollo
de nuevas tecnologias y perfeccionamiento de métodos
preexistentes, la cantidad de material necesario para lle-
gar a resultados en estudios moleculares ha ido disminu-
yendo. Generalmente se suele utilizar una combinacion
de técnicas de inmunohistoquimica con secuenciacion o
hibridacion fluorescente in situ. Se estima que la obten-
cion de al menos 200-400 células malignas alcanzaria
para la mayoria de los estudios moleculares. Pese a esto
se ha observado que entre el 10-15% del material remi-
tido por PB para estudios moleculares es invalido. Como

Figura 4. Hombre de 65 afios cursando infeccion grave
por SARS-CoV-2. Angiotomografia en tiempo arterial
inmediatamente posterior a intento de colocacion de via
central derecha en unidad de terapia intensiva demuestra
sangrado activo proveniente de la arteria car6tida com(n
(flecha) con hematoma del cuello (flecha curva).

Figura 5. Mujer de 50 afios con trastornos hepaticos en
estudio. Angiotomografia en tiempo arterial demuestra
pseudoaneurisma iatrogénico de arteria epigastrica
inferior derecha (flecha) posterior a caida del
hematocrito en contexto de drenaje de liquido ascitico.

en la practica diaria es dificil predecir la cantidad de
material viable para estudios moleculares, se suele optar
por extraccién de tejido adicional™.

Planificacion y ejecucion. ;Como realizar
procedimientos en forma segura?

El conocimiento de la anatomia local, la correcta eje-
cucion de la planificacion y la experiencia del operador
se asocian a resultados favorables’. El conocimiento de
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Figura 6. Mujer de 73 afios en estudio por presencia de nédulos pulmonares y nddulo cerebral. (A) Biopsia pulmonar
bajo tomografia en decubito ventral con técnica coaxial y aguja de corte 18 G. Se observa pequefio nédulo pulmonar
(flecha) con hematoma parenquimatoso adyacente (flecha curva). (B) Angiotomografia en tiempo venoso 40 min
posbiopsia pulmonar en contexto de dolor y dificultad respiratoria que muestra pseudoaneurisma de arteria
intercostal (flecha) con hemotdrax leve adyacente (flecha curva).

las agujas y su alcance también tiene sus consecuen-
cias directas en estas practicas'>'6. Por el contrario, el
déficit en alguno de los puntos mencionados puede
tener un efecto deletéreo inmediato en la salud del
paciente y un impacto negativo en los resultados del
procedimiento”". Dentro de la planificacion de la inter-
vencion deberia considerarse la potencial lesion inad-
vertida de 6rganos vitales adyacentes'®. Por tal motivo,
los accesos deben planificarse evitando apuntar hacia
a estas estructuras (de ser posible)'®'°. Adicionalmente
se debe mantener el control absoluto y no perder la
vision del instrumental (Fig. 4)?°. Otros autores también
han expuesto casos de complicaciones catastréficas
por procedimientos mal planificados y ejecutados?®'.
La planificacion de las intervenciones debe hacerse por
el trayecto mas corto, desde la piel hasta la lesion, y en
todo momento deben evitarse estructuras neurovascula-
res (Figs. 5y 6)%2'. No obstante, en el sistema muscu-
lo-esquelético la planificacion esta orientada a disminuir
la siembra tumoral, y no siempre puede ni debe utilizarse
el trayecto mas corto; dicho acceso deberd ser consul-
tado con el equipo tratante. Algunos accesos ya se
encuentran preestablecidos siguiendo los lineamientos
de las resecciones quirdrgicas para el salvataje de miem-
bros. Este enfoque estd particularmente dirigido hacia
tumores primarios (Fig. 7)?%. En estas resecciones, el
trayecto de la biopsia es incluido en la exéresis. Cualquier
desvio o planificacion subdptima puede supeditar a ciru-
gias més agresivas y/o llevarlas al fracaso terapéutico
limitando la funcionalidad y sobrevida del paciente’?2.

Figura 7. Hombre de 17 afios en estudio por lesion
tumoral en tibia izquierda. Biopsia 6sea bajo tomografia
con aguja tipo Jamshidi 8 G. La imagen demuestra el
acceso a la lesion a través de la cara anteromedial de la
pantorrilla evitando el contacto con los mlsculos

de la pierna.

Contrariamente, algunos 6érganos pueden ser atrave-
sados en forma cuidadosa y empleando agujas del
menor calibre posible. Entre ellos se destacan los hue-
sos (Fig. 8), el higado (Fig. 9) y el estémago (Fig. 10)42.
Por el contrario, el colon no debe ser intervenido sin pre-
paracion antibiética previa y debera ser evitado (Fig. 11)7.

Se han desarrollado e implementado con éxito algunas
estrategias para mejorar el acceso a lesiones en estudio
o tratamiento. Primero y principal, el posicionamiento del
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Figura 8. Mujer de 37 afios en estadificacion por nédulo mamario. (A) Imagen PET con 18F-FDG que muestra region
levemente hipermetabdlica en el cuerpo de S1 hacia la derecha (flecha). (B) Biopsia bajo tomografia de lesion
previamente descrita, transiliaca, con técnica coaxial empleando aguja Jamshidi 11 G (flecha) y Franseen 18 G
(flecha rayada). Diagnéstico final: metastasis de carcinoma de origen mamario.

Figura 9. Hombre de 57 afios con diagnéstico de carcinoma de células renales en plan terapéutico con
contraindicaciones quirtrgicas. (A) Tomografia computada (TC) con contraste endovenoso en fase portal que
muestra lesion nodular en polo superior del rifion derecho (flecha). (B) Crioablacion renal bajo TC con paciente en
decubito ventral. La aguja de crioablacion fue colocada en forma transhepética (flecha), notese la esfera de hielo
como area hipodensa cubriendo el polo superior del rifidn correspondiente (flecha rayada). (C) TC con contraste
endovenoso en fase portal 6 meses postratamiento que muestra disminucion de tamafio de la lesion tratada sin

realce, denotando tratamiento exitoso (flecha).

paciente debe ser el ideal para lograr una buena ventana
de acceso, pero también es importante brindarle confort
(Fig. 12). En caso de que esto no sea suficiente y el
acceso permanezca bloqueado o exista peligro de lesio-
nar visceras adyacentes, las técnicas de hidrodiseccion
y pneumodiseccion se han empleado para proteger
estas estructuras (Figs. 13y 14)?627, Cuando se requiera
el uso de pneumodiseccion, hay que tener en cuenta
que el aire ambiente puede actuar como sustancia
emboligena y se prefiere el empleo de diéxido de car-
bono filtrado26:28,

Otra alternativa, mas sencilla de ser llevada a la prac-
tica, es el desplazamiento de algunas visceras, pero

mediante compresion manual. Cuando se realicen inter-
venciones bajo ecografia, el transductor podra ser
empleado para comprimir y desplazarlas y generar
accesos previamente bloqueados sin perder visién del
objetivo (Fig. 15)".

Hay una orden médica, hay que citar y
proceder

Primero debemos preguntarnos si somos el equipo
indicado para ejecutar la practica. Existen distin-
tas alternativas para alcanzar el mismo resultado.
Debemos brindar la opciéon mas efectiva y segura: en
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Figura 10. Mujer de 60 afios en estudio por sindrome de impregnacion de 4 meses de evolucion. (A) TC con
contraste endovenoso en fase portal demuestra tumoracion hipovascularizada en la cabeza y cuerpo del pancreas
(flecha). (B) Biopsia bajo tomografia de lesién en estudio con acceso transgastrico (flecha) utilizando técnica coaxial
y aguja de corte 18 G (flecha rayada). Diagnéstico final: adenocarcinoma pancreético.

Figura 11. Hombre de 52 afios en contexto posquirirgico
(hemicolectomia por cancer colorrectal) con coleccion
abdominal. Puncién aspiracion bajo tomografia de
coleccion (flecha curva) con trasgresion inadvertida del
colon descendente (flecha).

ocasiones hay que rechazar y redirigir procedimien-
tos hacia otros servicios'. Ejemplo de esto son las
biopsias mediante ecoendoscopia (para lesiones en
hilio pulmonar o cabeza de pancreas), alcoholizacién
endoscépica del plexo celiaco o biopsia hepatica
transyugular'”29-31,

Planificar y ejecutar procedimientos intervencionistas
puede tornarse una tarea compleja. Muchos argumen-
tos desarrollados en los parrafos anteriores solo podran
llevarse a la préctica si se realiza previamente una

Figura 12. Hombre de 70 afios con lumbociatalgia
invalidante por hernia de disco a nivel L5S1. Bloqueo
perirradicular L5S1 derecho bajo tomografia en
declbito preferencial por intolerancia al decubito
ventral.

consulta con el paciente'”. En esta instancia se cono-
cerd al paciente, sus antecedentes y estudios, y se le
explicara el procedimiento. Podran solicitarse también
estudios adicionales para completar la valoracion
preintervencion. La consulta es el mejor momento para
determinar el método de imagenes para realizar el
procedimiento, valorar la necesidad de utilizar aneste-
sia general/sedacion y dar indicaciones, de ser nece-
sario, con respecto a la medicacion anticoagulante o
antiagregante®®.
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Figura 13. Hombre de 63 afios en seguimiento por tuberculosis pulmonar con cuadro de cervicalgia crénica.

(A) Resonancia magnética sin contraste endovenoso, secuencia STIR, demuestra hiperintensidad en cuerpos vertebrales
C5y C6, asi como también del disco correspondiente (flecha). (B) Biopsia bajo tomografia de cuerpo vertebral C5
mediante aguja Jamshidi 13 G (flecha rayada) con hidrodiseccion con solucion contrastada al 5% (flecha) para desplazar
paquete yugulo-carotideo (cabeza de flecha) hacia el lateral izquierdo y generar paso para el instrumental.

Figura 14. Hombre de 54 afios con antecedentes de condrosarcoma grado 2 en fémur y hueso iliaco izquierdo
tratado con reseccion de conservacion de miembro, actualmente con metastasis en alerdn sacro izquierdo. (A) TC
para tratamiento mediante crioablacion percutanea de pequefia lesion sacra con pneumodiseccion con CO, de
raices sacras S1y S2 homolaterales (flecha curva) mediante aguja espinal 21 G (flecha). (B) Imagen caudal a la
anterior que muestra agujas de crioablacion en posicion (flecha rayada) con pneumodiseccion de raiz S1y menos

evidentemente de raiz S2 (flechas curvas).

Ya sé lo que tiene y sé lo que tengo que
hacer

La comunicacion clara y efectiva entre las distintas
especialidades enfocadas al tratamiento del paciente
ha demostrado ser uno de los factores mas importan-
tes a la hora de prevenir errores médicos. Para mejorar
la calidad de atencién y los resultados terapéuticos, es

necesario eliminar la “mentalidad de silo” entre los
diferentes grupos de especialistas®>. EI denominado
“efecto de silo o mentalidad de silo” se ha convertido
en un problema en las distintas unidades médicas, en
las cuales la informacion de los pacientes no es com-
partida correctamente, lo que genera friccion interpro-
fesional y un efecto deletéreo en la calidad de atencidn
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Figura 15. Mujer de 63 afios con antecedentes de mieloma miltiple, nuevamente en estudio por dolor abdominal
recurrente. (A) TC con contraste endovenoso en fase portal que destaca tumoracion en cavidad pelviana
presumiblemente con origen uterino (flecha), con presencia del colon sigmoide dispuesto inmediatamente
anterior a este (cabezas de flecha). (B) Ecografia planificatoria previo a BP que confirma los hallazgos
mencionados anteriormente: tumoracion hipoecogénica (flecha) con colon sigmoide dispuesto en forma

anterior (cabezas de flecha). (C) BP con ecografia, realizando compresion con transductor, que muestra correcto
posicionamiento de la aguja (flecha rayada) en la lesion (flecha) con desplazamiento de visceras huecas

(flecha curva). Diagnostico final: neoplasia de células plasmaticas con indice proliferativo (Ki-67 ventana, clon

30-9): 100%.

y resultados esperables®. Esto no es un punto menor,
ya que las unidades de radiologia intervencionista sue-
len ser vistas como unidades de trabajo independien-
tes®. La existencia de comités interdisciplinarios para
diagndstico y tratamiento favorece el posicionamiento
de la radiologia diagndstica e intervencionista en un
lugar de privilegio para compartir informacion de
pacientes. No solo facilita la toma de decisiones, sino
que potencialmente actia como una oportunidad para
compartir con otros colegas informacion sobre las
distintas técnicas diagnésticas y terapéuticas de la
radiologia'34%, Es aqui, en estos comités, donde
la radiologia intervencionista es fundamental para
lograr diagndsticos mas precisos, mediante comunica-
cién directa con especialistas en anatomia patoldgica
y oncologia®®®. Un ejemplo de esto es la interac-
cién interdisciplinaria en la planificacion de biopsias
del sistema musculo-esquelético, situaciéon tratada
previamente’.

Conclusion

Hemos expuesto diferentes casos graficos y el texto
que acompafia brinda un marco tedrico. También des-
tacamos algunos puntos de valor para la creacién de
una practica clinica eficiente, eficaz y responsable.

Este trabajo fue pensado para quienes comienzan su
carrera en el intervencionismo radioldgico: los conceptos
aqui desarrollados son extrapolables a diferentes practi-
cas de nuestra especialidad (biopsias, ablaciones, con-
feccidn de accesos vasculares e incluso infiltraciones).
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Estimados editores:

El cancer de tiroides es una patologia poco frecuente
dentro de las dos primeras décadas de la vida, predo-
mina en el sexo femenino y el tipo histoldgico es en la
mayoria de los casos carcinoma papilar'-6.

La presencia de un nddulo en la tiroides de un nifio
tiene mayor riesgo de malignidad que en el adulto, por
lo que requiere de un examen minucioso y exhaustivo
para lograr un diagndstico temprano?®.

El cancer de tiroides en pediatria suele presentarse
de forma mas agresiva que en adultos, frecuentemente
de manera multifocal, bilateral, y con metastasis gan-
glionares y/o a distancia, siendo las mas frecuentes las
de localizacién pulmonar’+6-S,

Dentro de los factores de riesgo se encuentran la defi-
ciencia de yodo, historia de exposicion a radiaciones, ante-
cedentes personales o familiares de patologia tiroidea,
sindromes genéticos, tiroiditis de Hashimoto (aumenta tres
veces el riesgo) y pubertad, entre otros'467,

Los pacientes tratados con radioterapia corporal total,
craneoespinal o localizada en cabeza y cuello tienen
mas riesgo de desarrollar nédulos tiroideos tanto benig-
nos como malignos. Dichos nddulos pueden aparecer
incluso después de 10-20 afos de recibir la radiotera-
pia, por lo que el seguimiento de estos pacientes debe
prolongarse en el tiempo™.

Se presenta el caso de una nifia de 11 anos, con
tiroiditis autoinmune y obesidad. Los datos de labora-
torio revelan una funcion tiroidea dentro de parametros
normales y un valor de antitiroperoxidasa elevado de
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67 Ul/ml para un valor de referencia < 34 Ul/ml. Se le
detecta en una ecografia de control un nddulo tiroideo
localizado en la unién del istmo con el l6bulo izquierdo
de 17 x 13 mm, imagen nodular, solida, heterogénea,
de bordes difusos, con calcificaciones y escasa vascu-
larizacion. Se lo clasifica como TIRADS 5 (Fig. 1).

Se realiza puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)
en sala de quiréfano con sedacion. El resultado histo-
patoldgico arroja un carcinoma papilar Bethesda VI.

Se indica tomografia computada (TC) de cuello y
torax para determinar afectacion regional y a distancia,
donde se evidencia la imagen nodular en tiroides con
las mismas caracteristicas descriptas en el estudio
ecografico, sin encontrar lesiones pulmonares ni ade-
nopatias (Figs. 2-4).

Se programa la cirugia y se le realiza una tiroidecto-
mia total, conservando nervios recurrentes y paratiroi-
des, con vaciamiento central bilateral, sin evidencia de
complicaciones.

El diagnéstico patoldgico posquirdrgico arroja: tiroi-
dectomia total con carcinoma papilar de tiroides, mar-
genes de reseccion libres de lesion, metastasis en 7/13
ganglios disecados, estadificacién patoldgica pT1ib,
pN1, pMXx.

La nifia continda con tratamiento posquirdrgico con
yodo radiactivo, hormonoterapia y controles evolutivos,
sin complicaciones.

El cancer de tiroides pediatrico requiere un diagnos-
tico precoz, para lo cual la ecografia debe ser consi-
derada el estudio de primera linea, ya que aporta datos
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Figura 1. (A) Ecografia de tiroides. Corte transversal. Se observa imagen nodular, sélida, hipoecoica en la union del
istmo con el l6bulo izquierdo, de bordes poco definidos de 17 mm (flecha). (B) Ecografia de tiroides.

Corte transversal. Se evidencia calcificacion dentro del nodulo (flecha). (C) Ecografia con Doppler color de
tiroides. Corte transversal. Se evidencia ausencia de vascularizacion central y minima vascularizacién periférica

(flecha).

Figura 2. TC multislice de cuello con contraste
endovenoso. Corte axial. Se reconoce imagen nodular
tiroidea con realce heterogéneo periférico tras la
administracion del contraste endovenoso (flecha).

Figura 3. TC multislice de cuello con contraste
endovenoso. Corte axial. Se puede observar la
calcificacion dentro del nddulo tiroideo (flecha).

Figura 4. TC multislice de cuello con contraste
endovenoso. Corte axial. En fase tardia se observa como
la lesion se vuelve hipodensa.

morfolégicos y de localizacion del nddulo y es de utili-
dad para guiar la PAAF®658,

Las caracteristicas ecogréficas sugerentes de malig-
nidad son la presencia de nddulo sdlido solitario,
hipoecoico, de localizacién subcapsular, margenes
irregulares o difusos, crecimiento invasivo, naturaleza
heterogénea, presencia de microcalcificaciones, flujo
intranodular con el Doppler color y ganglios regionales
sospechosos®357,

La PAAF es el procedimiento de eleccion para deter-
minar la naturaleza benigna o maligna de un nddulo
tiroideo. La sensibilidad y especificidad pueden supe-
rar el 90% si se realiza por médico especialista con
experiencia®®.

El tratamiento consiste en la tiroidectomia total
debido a la alta frecuencia de bilateralidad y multifoca-
lidad y tratamiento con yodo radiactivo posquirurgico,
lo cual se ha asociado con menor tasa de recurrencias
y supresién con hormonas tiroideas'5628°,



El prondstico y supervivencia de estos nifios es en
general favorable; sin embargo, la recidiva es fre-
cuente, principalmente en nifios menores de 10 afnos
y con ganglios cervicales palpables al momento del
diagndstico®5°.
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enfermedad por aranazo de gato
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Estimados editores:

La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) es una
infeccion bacteriana causada por el bacilo gramnega-
tivo Bartonella henselae, el cual es identificado con la
tincién argéntica de Warthin-Starry, cuya transmision
se produce por mordedura, lamedura o rasgufio de
gatos. Es una entidad benigna y autolimitada. Tiene
una incidencia de 9,3 casos por cada 100.000 indivi-
duos y se presenta mayormente en nifios entre 2 'y 14
anos; se considera la causa mas frecuente de inflama-
cién ganglionar crénica y la tercera causa de fiebre de
origen desconocido en la poblacién pediatrica’2. Puede
afectar a varios 6rganos, produciendo diferentes sin-
dromes clinicos en pacientes inmunocompetentes. La
manifestacion clinica predominante es la enfermedad
localizada en la piel con formacién de papulas no dolo-
rosas de color marron rojizo de 3 a 5 mm y linfadeno-
patias regionales cerca del sitio de inoculacion®,
acompafada de sintomas como fiebre, dolor abdomi-
nal, pérdida de peso y menos frecuente la presencia
de abscesos hepato-esplénicos que constituyen una
forma atipica de la enfermedad*®.

A continuacion, compartiremos un caso de EAG con
compromiso hepato-esplénico, la cual es una manifes-
tacion rara que puede estar presente en el 0,3-0,7% de
los casos®. El presente articulo tiene como objetivo rea-
lizar una revision de la literatura y destacar el aporte de
los estudios de imagenes en esta entidad. Probablemente
sea una forma clinica subdiagnosticada, por lo que es
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importante considerarla dentro de los diagndsticos
diferenciales de un sindrome febril prolongado.

Se trata de una paciente de sexo femenino de 9
anos, previamente sana, quien consultd al servicio de
guardia pediatrica de nuestra institucion por presentar
sindrome febril prolongado de 12 dias de evolucion, sin
otro sintoma asociado. A su ingreso, el examen fisico
revel6 buen aspecto general. Se realizé una ecografia
abdominal donde se evidenciaron lesiones redondea-
das, hipoecoicas, de bordes regulares, que comprome-
tian el parénquima hepatico y esplénico (Figs. 1y 2),
las cuales fueron interpretadas como abscesos. Se
complementd su estudio con tomografia computada
(TC) de abdomen y pelvis con contraste endovenoso,
siendo el hallazgo principal la presencia de multiples
imagenes hipodensas con morfologia en racimos y
realce en anillo tras la administraciéon del contraste
endovenoso, distribuidas en el parénquima hepatico y
esplénico, destacandose la mayor de 29 mm en seg-
mento V hepatico (Figs. 3 y 4). Debido a los hallazgos
por imégenes y el estado clinico de la paciente, el
primer diagnostico que se planted fue el de EAG. Se
consideraron las lesiones hipodensas multiples del
higado y bazo como una manifestacién importante de
enfermedad diseminada o atipica®%6. La madre con-
firmd un gato como mascota, lo cual estaba a favor de
nuestra impresion diagnostica.

Resulta indispensable poder descartar otras patolo-
gias causantes de fiebre prolongada que desarrollen
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Figura 1. Imagen de ecografia abdominal. Pequefia
imagen redondeada, hipoecoica de bordes definidos en
parénquima esplénico (flecha amarilla).

Figura 2. Imagen de ecografia abdominal. Imagen
ovoidea de bordes parcialmente definidos, hipoecoica,
en segmento V hepético (cabezas de flecha).

lesiones hepato-esplénicas, como la tuberculosis,
enfermedades micoéticas, parasitarias, virales y bacte-
rianas menos frecuentes como la bartonelosis’. En este
sentido, es importante tener conocimiento de los ante-
cedentes y nexos epidemioldgicos del paciente.

Para realizar el diagndstico de EAG se utilizan prue-
bas seroldgicas que detectan la presencia de anticuer-
pos contra B. henselag*®. A nuestra paciente se le
realizaron pruebas de anticuerpos B. henselae IGG e
IGM cuyo resultado fue positivo (1/1.280). Los estudios
de imagenes poco aportan ante cuadros de EAG tipico,
podemos encontrar en la evaluacion ecogréfica ganglios

Figura 3. TC de abdomen plano axial, con contraste
endovenoso tiempo arterial. Mdltiples imagenes
redondeadas (flechas rojas), hipodensas con realce
periférico, la de mayor tamafio en segmento V hepatico.

Figura 4. TC de abdomen plano axial, con contraste
endovenoso en fase portal, pequefia imagen con
morfologia en racimos en parénquima esplénico y tenue
realce periférico (flecha roja).

linfaticos aumentados de tamano con pérdida de su
ecoestructura habitual, generalmente con necrosis cen-
tral y asociados a edema circundante. Sin embargo, en
pacientes con enfermedad atipica o diseminada se han
asociado hallazgos caracteristicos que pueden ser Uti-
les para establecer el diagnostico como la formacion
de multiples granulomas hepaticos y esplénicos, con o
sin hepatoesplenomegalia, identificados mediante eco-
grafia y TC®. Estos granulomas se identifican inicialmente
como lesiones hipoecoicas en ecografia, y en algunos
casos presencia de calcificaciones en las fases tardias.
En TC presentan caracteristicas similares a cualquier
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absceso, hipodensos, redondeados o con morfologia
en racimos y tras la administracion del contraste pue-
den permanecer hipodensos o mostrar un realce peri-
férico caracteristico. La multiplicidad y el compromiso
de varios 6rganos se relacionan mas con infecciones
bacterianas, a diferencia de las de origen parasitario,
lo cual nos orienta a un mejor diagndstico.

En el tratamiento de esta entidad se ha informado la
susceptibilidad de varios agentes antimicrobianos, con-
siderandose la maxima actividad para las cefalospori-
nas de tercera generacion'?. La paciente fue internada
para recibir esquema antibidtico endovenoso con evo-
lucion satisfactoria; los controles ecograficos posterio-
res mostraron reduccién del tamafo y numero de las
lesiones hepaticas.

La formacion de abscesos hepato-esplénicos es una
presentacion atipica de la EAG en pacientes inmuno-
competentes, la cual debera sospecharse en pacientes
pediatricos con cuadros febriles prolongados. Los estu-
dios de iméagenes en la actualidad son una herramienta
esencial que nos aproxima al diagndstico.
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Hallazgo neurorradiolégico en paciente con COVID-19

Neuroradiologic findings in a patient with COVID-19
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Aunque las manifestaciones pulmonares son el sello
distintivo del COVID, un espectro de alteraciones neu-
roldgicas se ha reportado con una prevalencia del
13,5%'. Previamente se ha descrito el potencial neu-
roinvasivo de los virus respiratorios (incluidos los coro-
navirus) y se ha demostrado su habilidad para
diseminarse desde el tracto respiratorio al sistema ner-
vioso central, generando exacerbaciéon de patologias
neuroldgicas preexistentes como resultado de la repli-
cacion viral directa o debido a una respuesta inmuni-
taria exagerada del huésped?.

Se plantean como hipdtesis de la neuroinvasion del
COVID-19 dos mecanismos: diseminacion hematégena
y diseminacion neuronal retrédgrada. En la primera, se
supone que el virus pasa la barrera hematoencefalica
por medio de transcitosis a través de la microvasculatura
endotelial y alternativamente el virus puede ser transpor-
tado por los leucocitos®. En la segunda, el virus invade
tanto las neuronas periféricas como los receptores neu-
ronales olfatorios del nervio trigeminal o las fibras sen-
sitivas del nervio vago a nivel del tronco encefalico®.
Aunque no existen estudios que demuestren fehaciente-
mente estas dos teorias, multiples tipos de coronavirus
se han asociado a enfermedades neurodegenerativas
crénicas, esclerosis multiple, encefalitis, paralisis flacida
aguda, sindrome de Guillain-Barré, encefalomielitis
aguda diseminada, stroke y hemorragias cerebrales®.

Queremos compartir con los lectores de la RAR un
hallazgo neurorradiolégico en una paciente de sexo
femenino de 51 afos, sin antecedentes patoldgicos de
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importancia, con diagndstico de infeccion por COVID-19
confirmada por la prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa. La paciente fue internada por dificultad
respiratoria leve sin requerimientos de ventilacion
mecanica. Durante su estancia presentd un cuadro de
cefalea holocraneana asociada a sensacion de mareo,
por lo cual se solicitd una tomografia computada (TC)
que evidencid la presencia de un hematoma intrapa-
renquimatoso frontal izquierdo. Ante este hallazgo se
realizé una resonancia magnética (RM) de encéfalo a
los cinco dias del inicio de los sintomas y a los siete
de la confirmacién de la infeccién por coronavirus.

La RM mostr6 una extensa hiperintensidad de sefal
en secuencias potenciadas en T2 y FLAIR e hipointen-
sidad en T1, con DWI facilitada (DWI atenuada y mapa
de ADC con valores elevados) en centros semiovales
de forma simétrica y a nivel temporo-occipital de forma
asimétrica con predominio izquierdo, asociado a hema-
toma intraparenquimatoso subagudo a nivel frontal
izquierdo (Fig. 1).

El reporte de Poyiadii et al.* informd el primer posible
caso de compromiso encefdlico en un paciente con
COVID-19, mostrando necrosis hemorragica de ambos
talamos asociada a cambios de sefial a nivel tempo-
ro-mesial. Posteriormente, multiples series de casos de
todo el mundo mostraron la gran variedad de alteracio-
nes neurorradioldgicas en pacientes con COVID-19.

Se debe destacar el trabajo de Kandermirli et al.> con
pacientes internados en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI), en el cual describen los hallazgos en RM
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Figura 1. RM de encéfalo. Secuencias FLAIR, T1y T2* en planos axiales en A, B y C respectivamente, donde se
observa compromiso extenso, confluente y simétrico de ambos centros semiovales. Se marca con flechas blancas
hematoma intraparenquimatoso en estadio subagudo. La secuencia DWI (D) con el mapa de ADC (E) mostraron
difusion facilitada. Otra imagen més caudal de la secuencia FLAIR en el plano axial (F) muestra el compromiso de la
sustancia blanca temporal y occipital bilateral con predominio izquierdo (flecha blanca).

cerebral de 27 pacientes que desarrollaron sintomas
neurolégicos y en donde muestran un caso de una
paciente con hiperintensidad en FLAIR simétrica en
ambos centros semiovales con restriccion en DWI, focos
de microsangrado y realce pial tras la administracion de
contraste endovenoso. Por su parte, Kremer et al.
reportaron en 37 pacientes tres patrones de alteraciones
en las neuroimagenes: a) hiperintensidad de sefal uni-
lateral o difusa en FLAIR y/o DWI en el I6bulo temporal
medio; b) hiperintensidades focales no confluentes en
la sustancia blanca bihemisférica en FLAIR o DWI con
realce variable tras el contraste, y ) extensas o aisladas
microhemorragias en la sustancia blanca. También vale
la pena hacer referencia a la publicacion de Yoon et al.,
quienes en 150 pacientes estudiados con TC o RM
reportan un 27% de leucoencefalopatia’.

Entre los posibles diagndsticos diferenciales de los
hallazgos imagenoldgicos de esta afeccion difusa de

la sustancia blanca descrita en pacientes con COVID-19
se deben tener en cuenta patologias que afectan a la
sustancia blanca, como la leucoencefalopatia multifo-
cal progresiva (LMP) (Fig. 2), secundaria a la reactiva-
cién del virus JC en el contexto de pacientes
inmunosuprimidos®. También se debe tener presente
la encefalopatia por VIH (Fig. 3), la cual es consecuen-
cia directa de la infeccién de la microglia por el virus®.

Existen otro tipo de patologias no infecciosas a con-
siderar, como diversas leucoencefalopatias y enferme-
dades vasculares, que pueden producir hallazgos
radiolégicos similares a los descritos.

El caso que presentamos muestra en la RM alteracion
en la senal de la sustancia blanca de forma bihemisfé-
rica asociada a un pequefio hematoma intraparenqui-
matoso. Similares hallazgos fueron encontrados en
otros pacientes que presentaron sintomas neurolégicos
asociados a la infeccion por COVID-19. Si bien es dificil
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Figura 2. Paciente de sexo masculino de 66 afios, consulta por bradipsiquia y apatia, a su ingreso con leucopenia, por
lo cual se realiza ELISA para VIH siendo positiva. RM de encéfalo. (A) Secuencia FLAIR en plano axial que muestra
lesiones hiperintensas asimétricas confluentes con predileccion por la sustancia blanca periférica (flechas verdes).
(B) Secuencia T2 en plano axial que evidencia también afectacion de las fibras en U subcorticales (flechas rojas). (C)
Secuencia T1 con contraste sin evidencia de realces patoldgicos y con nulo efecto de masa en comparacion con el
tamafio de la lesion (flecha amarilla). El diagnéstico final del paciente fue leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Figura 3. Paciente de sexo masculino de 48 afios con diagndstico hace un afio de VIH, consulta por cuadro de
alteracion en la marcha y trastornos cognitivos de dos meses de evolucion. RM de encéfalo en planos axiales de

secuencia FLAIR en A y B, muestra lesiones de sustancia blanca difusas, bilaterales y simétricas (flechas amarillas).
La imagen C evidencia predileccion por la sustancia blanca central (flecha roja). En D se muestran signos de atrofia
cerebral, dados por dilatacion del sistema ventricular supratentorial y profundizacion de los valles silvianos (flechas

azules). El diagndstico final de este paciente fue encefalopatia por VIH.

determinar el grado de causalidad del virus en estos
casos, la bibliografia evidencia que puede existir una
relacion entre las alteraciones estructurales cerebrales
y la neuroinfeccion por el coronavirus, teniendo como
base las dos hipotesis de neuroinvasion antes descri-
tas. En el caso de nuestra paciente, se realizé6 manejo
expectante por parte de neurocirugia y fue dada de alta
dos semanas después para continuar manejo ambula-
torio por neurologia.

Finalmente, es importante destacar que a la fecha
no existen estudios sdélidos de causalidad que com-
prueben indiscutiblemente la relacion del COVID con
algunos de los hallazgos descritos en los estudios pre-
viamente mencionados, ya que existen algunos confu-
sores, como el hecho de que la gran mayoria de los
pacientes presentaron hipoxia debido a la dificultad
respiratoria y algunos de los patrones imagenoldgicos
descritos se pueden presentar también en estados
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convulsivos, postictales, hipoglucemia y otras condicio-
nes de frecuente aparicion en pacientes internados
en UCI.
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Signo de la Pokebola
Pokeball sign
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El signo de la Pokebola describe las caracteristicas
morfoldgicas que adopta el teratoma quistico maduro
de ovario (TQMO) evocando la apariencia de este ele-
mento en las imagenes por tomografia computada mul-
tidetector (TCMD) y resonancia magnética (RM). Este
hallazgo es patognoménico de esta entidad; sin
embargo, se debe tener en consideracion su baja sen-
sibilidad (20-30%), conformando solo una parte del
espectro de sus caracteristicas imagenolégicas'.

El TQMO es el tipo mas frecuente de los tumores de
células germinales, la mayoria son de naturaleza benigna
y predomina en mujeres de 20 a 30 afios de edad. Esta
formado por derivados de al menos dos de las tres
capas de células germinales (ectodermo, mesodermo
y endodermo), por lo que en su composicion podria
encontrarse una variedad de estructuras (pelo, piel,
grasa, hueso, tejido cartilaginoso y dientes), manifes-
tando asi sus caracteristicas radioldgicas. Generalmente
son hallazgos incidentales y raramente podrian revelarse
con un cuadro de abdomen agudo debido a su predis-
posicion de complicarse con torsion y rotura?.

La Pokebola se menciona en la serie japo-
nesa Pokémon®, se utiliza para capturar y transportar
Pokémons. Este objeto tiene una configuracion ovoide,
separado en dos mitades de diferente color, una supe-
rior de color rojo y otra inferior de color blanco, gene-
rando un limite entre ambos correspondiente al nivel
liquido-grasa del TQMO, en cuyo punto central se dis-
pone un botén redondo de color blanco, equivalente al
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nodulo de Rokitansky que aparenta flotar dentro del
quiste®.

La TCMD es una técnica de alta sensibilidad diag-
néstica de esta forma de presentaciéon, mostrando
un quiste con interfaz liquido-grasa con una ima-
gen central con densidad de partes blandas en rela-
cion con el nédulo de Rokitansky o tapén dermoide,
y en algunos casos con calcificaciones intratumora-
les (Fig. 1). A su vez, la grasa contenida en estas
lesiones puede ser visualizada en RM con aumento
de sefal en secuencias ponderadas en T1 y con
caida de la sefial en las secuencias con saturacion
grasa. Algunas veces pueden resultar de ayuda las
secuencias GRE debido al bajo contenido lipidico
intracelular®.

En 1991, es Muramatsu quien por primera vez rea-
liza una analogia de esta forma de presentacion,
denominandola “signo de la bola flotante” Posterior
al estreno de la serie Pokémon, esta presentacion
también comienza a ser conocida como el “signo de
la Pokebola”"® (Fig. 2).

Los diagndsticos diferenciales podrian plantearse
ante imagenes ovdricas con similar composicion,
debiendo distinguirse especialmente de un quiste
hemorragico con un codgulo de sangre en su interior,
endometrioma ovarico, cistoadenoma seroso o muci-
noso de ovario®.

Si bien el signo de la Pokebola presenta baja sensibi-
lidad diagndstica debido a las mdltiples presentaciones
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Figura 1. TCMD de pelvis con contraste endovenoso en corte axial (A), sagital (B) y coronal (C) de una paciente de
55 afios de edad con dolor y distension abdominal de aproximadamente un mes de evolucion. Se observan multiples
imagenes quisticas mixtas por su componente liquido y graso, de margenes definidos y con tenue realce tras la
administracion con contraste endovenoso (cabezas de flecha). Una de ellas presenta nivel liquido-grasa (flecha
gruesa), con calcificacion puntiforme intratumoral (flecha fina) e imagen nodular central con densidad de partes
blandas en relacion con nodulo de Rokitansky (asteriscos), hallazgos sugestivos de TAMO. Las lesiones se
encuentran rodeadas de liquido (chevrén).

Figura 2. Signo de la Pokebola. (A) TCMD en reconstruccion y rotacion 3D de uno de los quistes equivalentes a
TQMO descritos y sefialados con (flecha gruesa) en la figura 1, observandose el nivel liquido-grasa y el nédulo de
Rokitansky central (asteriscos en figura 1) y su respectiva representacion gréfica (B).
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del TQMO, su reconocimiento resulta de gran interés al
ser patognomonico de esta entidad, contribuyendo a
mejorar el indice diagndstico y a diferenciarla de otras
lesiones con similar composicion, especialmente por su
contenido adiposo.
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