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EDITORIAL

Reproducibilidad de PI-RADS v2.1. Un documento activo
The reproducibility of PI-RADS v2.1. An evolving document

Samuel Cubillos-Rodriguez

Unidad de Radiologia e Imdgenes diagndsticas, Fundacion Cardiovascular de Colombia, Hospital Internacional de Colombia, Bucaramanga,
Colombia

La resonancia magnética multiparamétrica de la
préstata (RMmp) tiene un papel muy importante en la
deteccion del cancer de prostata (CaP)!, estimulando
a los expertos a realizar esfuerzos en estandarizacion
de protocolos y andlisis de las imagenes?. Luego de la
aparicion del Prostate Imaging Report and Data
System (PI-RADS) v1 en 2012, limitado en variabilidad
e interpretacion, surgié una modificaciéon en 2015 con
la versién PI-RADS v2, destinada a mejorar la estan-
darizacion en la interpretacion de la RMmp. Con un
similar marco general, surgi6 en 2019 el PI-RADS
v2.13. En esta version se realizaron cambios en adqui-
sicion de imagenes, destacando secuencias pondera-
das en T2 axial y al menos un plano ortogonal; difusion
con un valor b alto (= 1.400 s/mm?); resolucion tempo-
ral para contraste de no méas de 15 segundos; cambios
en interpretaciéon con respecto al comportamiento de
difusién o realce con el contraste en la zona transicio-
nal y periférica, ademas de aclaraciones para lesiones
de la zona central y fibromuscular anterior y comenta-
rios iniciales sobre resonancia biparamétrica, entre
otros®#,

Son importantes los esfuerzos de los radiélogos inte-
resados en validar el sistema de reporte v2.1 en nues-
tras latitudes. En el estudio de Munera-Orozco et al.
Concordancia inter- e intraobservador del puntaje
PI-RADS 2.1 del Colegio Americano de Radiologia,
publicado en este numero, se divulga como en otras
publicaciones la importancia del uso del sistema de
informe y la buena concordancia entre lectores con
v2.1, sobre todo en lesiones de categorias altas®, dato
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relevante teniendo en cuenta que el objetivo principal
del sistema es la deteccion del CaP clinicamente sig-
nificativo (CaPcs). Hallazgos similares han reportado
Byun et al., con una concordancia aceptable entre
lectores para puntuaciones > 3 en v2.1 ligeramente
mayor que la de v2 y donde se reporta ademas mayor
sensibilidad y especificidad de v2.1 con respecto a v2
para lesiones de categoria altas = 3 en la zona transi-
cional aunque no de forma significativa®. Bhayana et al.
también reportaron mejoras en la concordancia entre
observadores usando v2.1 en la zona periférica®. Es
de resaltar la buena concordancia intraobservador
reportada en el trabajo, lo que habla de buena repro-
ducibilidad del sistema, tema del que no hay suficien-
tes datos publicados en la actualidad en v2.1.

Si bien en el trabajo de Munera-Orozco et al. no hubo
diferencias significativas con el nivel de experiencia de
los lectores, se debe tener en cuenta que aun sigue
habiendo caracteristicas con evaluacion subjetiva, mas
en lesiones de bajo riesgo donde la experiencia del
radiélogo puede hacer la diferencia, como se report6
en el trabajo de Annamalai et al. sobre concordancia
y precision con v2.12, dato que podria sumar a la menor
concordancia en categorias bajas reportado en el estu-
dio mencionado. Labra et al. publicaron también
acuerdo sustancial entre radidlogos utilizando el v2
para la deteccion de lesiones sospechosas, mayor
entre lectores mas experimentados’; similares datos
también publicados por Mussi et al. con buena concor-
dancia entre lectores con v2, que mejora a medida que
aumenta su experiencia®.
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Seria de interés en préximos estudios evaluar la
correlacion histolégica para intentar determinar el valor
de la interpretacion, también garantizar un mejor con-
trol de la adquisicion de las imagenes, dato no contro-
lable en este estudio retrospectivo. La estandarizacién
de los protocolos de adquisicion es el punto de partida
para un mejor andlisis de las imagenes®.

En cuanto a trabajos que evaluan rendimiento com-
parativo de v2.1, aun son limitados por tamafo de las
muestras y cohortes retrospectivas; algunos muestran
cierto grado de mejora, otros no encuentran diferencias
estadisticamente significativas?.

Se proponen, entonces, oportunidades de mejora del
sistema de informe en pro de la reproducibilidad y
exactitud diagndstica, por ejemplo: protocolos de
adquisicion mas detallados, los parametros técnicos
generales minimos sugeridos pueden ser insuficientes
para lograr la imagen esperada'®, estandarizacion de
los cambios de intensidad de sefal de fondo que pue-
den afectar la deteccion de CaP, evaluar la creacion
de una nueva categoria como en casos de lesiones
mucinosas o lesiones diferentes a adenocarcinoma®,
inclusién de parametros cuantitativos para agresividad
ademads del tamafio de la lesidn'", evaluacion del riesgo
de extension extraprostatica estandarizando hallazgos
como contacto capsular, abultamiento, irregularidad o
ruptura capsular'2.

Si bien gracias a las modificaciones en el sistema de
informe se han obtenido mejoras en cuanto a reprodu-
cibilidad y exactitud diagndstica para detecciéon de

CaPcs, que es su rol fundamental, el PI-RADS es un
documento activo en espera de nuevos estudios de
validacion y futuros cambios a medida que surjan mas
datos*”.
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ARTICULO ORIGINAL

Concordancia inter- e intraobservador del puntaje PI-RADS 2.1 del
Colegio Americano de Radiologia

Intraobserver and interobserver agreement of the American College of
Radiology PI-RADS 2.1 score

Valentina Munera-Orozco*, Sebastidn Isaza-Zapata, Luz A. Escobar,
Sebastian Pelaez-Arroyave, German A. Castrillon

Centro de Imdgenes Diagndsticas, Centro de Diagndstico Médico, Medellin, Colombia

Resumen

Antecedentes: La resonancia magnética (RM) de prostata es uno de los métodos diagndsticos para la identificacion del car-
cinoma de prdstata. La escala PI-RADS (Prostate Imaging and Reporting Data System) es el sistema usado para la interpretacion
de estas imdgenes. Es importante, para su reproducibilidad, la estandarizacion y la evaluacion de dicha escala. Objetivo: Deter-
minar la concordancia inter- e intraobservador de la version 2.1 del PI-RADS. Material y métodos: Estudio observacional
retrospectivo, evaluando 129 RM de pacientes con sospecha de cdncer de prostata por tres radidlogos con diferentes afios de
experiencia y en dos momentos del tiempo, usando el puntaje PI-RADS 2.1. Se evalud la concordancia intra- e interobservador.
Resultados: La concordancia interobservador fue sustancial (kappa > 0,6) en todos los observadores, siendo la categoria 5 la
de mayor acuerdo interobservador. Se observd una alta reproducibilidad intraobservardor, con la mayor kappa siendo de 0,856.
Cuando se realizo el andlisis segun afios de experiencia de los radiélogos, la concordancia interobservador fue significativa en
todos los casos. Conclusiones: El sistema de clasificacion PI-RADS 2.1 es reproducible para las diferentes categorias y aumenta
la concordancia cuando se trata de lesiones con mayor probabilidad de cdncer clinicamente significativo.

Palabras clave: Prostata. Deteccidn temprana de cancer. Resonancia magnética. Neoplasia de prostata.

Abstract

Background: Magnetic Resonance Imaging (MRI) of the prostate is a key diagnostic tool for identifying prostate carcinoma.
The Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS) scale is the standard system for interpreting these images.
Standardizing and evaluating this scale is crucial for ensuring consistent and reproducible results. Objective: This study
aims to assess both the interobserver and intraobserver agreement of the PI-RADS version 2.1 Material and methods: /n
this retrospective observational study, 129 prostate MRI scans from patients with suspected prostate cancer were evaluated.
Three radiologists, each with different levels of experience, analyzed these scans at two separate times using the PI-RADS
2.1 scoring system. Both intraobserver and interobserver agreements were measured. Results: The study found substantial
interobserver agreement (kappa > 0.6) across all categories, with category 5 showing the highest level of agreement. Intra-
observer reproducibility was also high, with the highest kappa value reaching 0.856. Further analysis based on the radiolo-
gists’ years of experience revealed significant interobserver agreement in all instances. Conclusions: The PI-RADS 2.1
classification system demonstrates high reproducibility across different categories, particularly for lesions more likely to be
clinically significant cancers. This underscores its reliability in varied diagnostic scenarios.

Keywords: Prostate. Early detection of cancer. Magnetic resonance imaging. Prostatic neoplasms.
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Introduccion

El céncer de préstata es actualmente el segundo
cancer mas comun en los hombres en todo el mundo.
En Colombia es el cancer de mayor prevalencia y el
segundo en mortalidad en la poblacién masculina'.

En la evaluacion del paciente con sospecha de cancer
de prostata se utiliza la biopsia ecodirigida transrectal
como estudio de primera linea en aquellos que presen-
ten aumento del valor del antigeno especifico de la
prostata (PSA) o alteracion del tacto rectal®. La biopsia
ecodirigida transrectal de la prostata es un método con
limitaciones, con un rendimiento menor que el esperado,
en la deteccion de cancer. En el estudio realizado por
Serefoglu et al.%, la tasa de deteccion de cancer de
préstata por biopsia de 12 cilindros tuvo sensibilidades
tan bajas como del 33,3%, y se demostro que las biop-
sias repetidas pueden ser persistentemente negativas a
pesar de que exista una lesion tumoral prostatica.

En los afios recientes, la estandarizacion de la reso-
nancia magnética (RM) de la prdstata ha permitido una
mejoria en la localizacién y la determinacion del can-
cer, y es un complemento a la biopsia guiada por eco-
grafia para la deteccién de carcinoma prostatico*. Al
incorporar la RM de préstata como test inicial, antes
de la biopsia prostatica ecodirigida, es posible dismi-
nuir el numero de biopsias innecesarias, mejorar la
deteccion de cancer prostatico, disminuir el costo y
aumentar la efectividad en el tratamiento®.

El sistema de puntuacion PI-RADS (Prostate Imaging
Reporting and Data System) se crea para la valoracion
de las imagenes en pacientes con sospecha de cancer
de prostata. Este sistema de clasificacion se basa en
los hallazgos anatémicos y funcionales (visualizados
en las secuencias potenciadas en T2, difusion y T1
dindmico poscontraste) para identificar lesiones con
alta probabilidad de ser un céncer que amerite trata-
miento®. Tiene una sensibilidad del 89% y una espe-
cificidad del 73% para la deteccion de lesiones
tumorales prostaticas’. En el estudio PROMIS, los
autores demostraron que la RM es mas sensible (93%;
intervalo de confianza del 95% [IC95%): 88-96) que la
biopsia guiada por ecografia (48%; 1C95%:42-55;
p < 0,0001) en el diagndstico de cancer clinicamente
significativo, con menos eventos adversos para los
pacientes, al tratarse de un examen no invasivo®.

Dado el rol fundamental que adquiere la RM en el
diagnostico del cancer de prostata clinicamente signifi-
cativo (definido como un puntaje de Gleason > 7 en la
patologia, un volumen tumoral > 05 ml o
extension extraprostatica)®, existe la necesidad de una

estandarizacién de su interpretacion. Por lo anterior, la
ultima version del PI-RADS (versién 2.1) surge para uni-
ficar y facilitar la interpretacion de las imagenes de RM®.

La finalidad de la implementacién del PI-RADS en la
lectura de las imagenes de RM, en pacientes con sos-
pecha de cancer de prdstata, es permitir la unificacion
de los términos y que, por medio de la lectura del
radidlogo, el clinico pueda hacer mejores estimaciones
del riesgo de cancer de prostata en el paciente®. Por
ello, es importante evaluar la reproducibilidad de esta
escala de clasificacion. Algunos estudios previos ya
han valorado la concordancia intra- e interobservador,
encontrando una reproducibilidad aceptable con valo-
res kappa de 0,438, 0,552° y 0,69°.

La RM esta desempefnando un papel importante en
la deteccion del cancer de prostata, por lo que resulta
necesario evaluar la concordancia inter- e intraobser-
vador de la aplicacion de la ultima versién del sistema
de puntuacion PI-RADS (v. 2.1) y validar su uso dentro
del algoritmo diagndstico de los pacientes con sospe-
cha de cancer de prostata.

El proposito de este estudio fue determinar dicha
concordancia en tres radidlogos con diferentes afios
de experiencia.

Método
Protocolo de imagen

Todos los estudios fueron realizados en un resona-
dor magnético marca Siemens Magnetom Skyra de
3.0 Tesla. Las imagenes se adquirieron utilizando
bobina corporal. Todos los protocolos de imagen inclu-
yeron secuencia potenciada en T2 TSE (Turbo Spin
Echo) en los tres planos de imagen (axial, coronal y
sagital) y secuencia DWI (Diffusion-Weighted Imaging).
Se realizaron iméagenes potenciadas en T1 con supre-
sién grasa, antes y después de la administracion de
medio de contraste basado en gadolinio (gadobutrol)
a dosis de 0,1 mmol/kg con velocidad de inyeccion de
3-3,5 ml/s, seguido de 30-40 ml de solucién salina
fisioldgica. Se usé enema rectal dos horas antes del
estudio y se administraron 20 mg de N-butil-bromuro
de hioscina por via intravenosa, diez minutos antes de
iniciar la adquisicion de las imagenes.

Las adquisiciones se realizaron con los factores téc-
nicos descritos en la tabla 1.

Técnica e instrumento de recoleccion

Se llevo a cabo la busqueda de los estudios de RM
de prostata realizados entre los afios 2019 y 2020 en



Tabla 1. Factores técnicos en la adquisicion de las RM
de prostata

Factores técnicos ki)

T2 axial, TSE FOV de 220 mm
TR: 4400
TE: 83
Nex: 2

Matrix: 0,3 x 0,3 x 3,5 mm
Espesor de corte: 3,5 mm
Cortes: 28

FOV de 190 mm

TR: 6000

TE: 78

Nex: 1

Matrix: 0,6 x 0,6 x 4 mm
Espesor de corte: 4 mm
Cortes: 33

T2, coronal, TSE

T2 sagital TSE FOV de 220 mm

TR: 5000

TE: 85

Nex: 1

Matrix: 0,7 x 0,7 x 3,5 mm
Espesor de corte: 3,5 mm
Cortes: 25

DWI Valores de b de 50, 500 y 1400
con sus respectivos mapas
de ADC

FOV de 280 mm

TR: 5000

TE: 83

Nex: 1

Matrix: 0,9 x 0,9 x 3,5

Espesor de corte: 3,5 mm

Cortes: 28
T1 secuencias FOV de 260 mm
dindmicas TR: 4,46

TE: 1,64

Nex: 1

Matrix: 1,4 x 14 x 3,5 mm
Espesor de corte: 3,5 mm
Mediciones: 23

ADC: Apparent Diffusion Coefficient, DWI: Diffusion-Weighted Imaging; FOV: Field
Of View, TSE: Turbo Spin Echo.

el sistema de almacenamiento y comunicacion (PACS,
Picture Archiving and Communication System) de ima-
genes médicas de una institucion de imagenes diag-
nosticas de la ciudad de Medellin (Colombia), previa
aprobacion por el comité de ética en investigacion de
la institucién. Se incluyeron los estudios de RM de
préstata de pacientes con sospecha de carcinoma
prostatico por alteracion en el tacto rectal o elevacion
del PSA (estudio ordenado por su médico tratante). Se
excluyeron los estudios incompletos o de mala calidad
(definidos como imagenes que presentaran artefac-
tos de movimiento o metdlicos por la presencia de
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A 236 pacientes se les realizé
RM de préstata/pelvis en la
institucién del 2019-2020

107 pacientes fueron excluidos por
dios de mala calidad: artefactos
de movimiento, artefactos metélicos
por la presencia de implantes
protésicos, o por no presentar
sospecha diagnéstica de cancer de
préstata.

129 pacientes fueron finalmente
incluidos en el estudio

A estos, se les realizé la evaluacién de
las imé segun una herrami
de recoleccién evaluando los
pardmetros del PIRADS v2.1

Figura 1. Flujograma de la seleccidn de pacientes.

implantes protésicos) y los estudios de pacientes que
no presentaran esta sospecha diagnoéstica (Fig. 1).

La seleccion de los estudios estuvo a cargo del
investigador principal y de uno de los coinvestigadores,
quienes no participaron en el posterior andlisis de las
imagenes. La recoleccion de la informacién se realizé
en un formato (cuadro de Microsoft Excel) en donde
los investigadores definieron si las imagenes eran eva-
luables y cumplian las caracteristicas para entrar al
estudio. Estos mismos investigadores revisaron los
reportes de las RM originales realizados en el trabajo
rutinario y se extrajo la puntuacién PI-RADS alli con-
signada. Este puntaje fue utilizado para el analisis de
concordancia intraobservador, al compararse la lectura
previa ya realizada por cada uno de los observadores
con la nueva evaluacioén de las imagenes por el mismo
investigador que participd en el andlisis inicial.

A los investigadores encargados de la puntuacion de
las imagenes con el PI-RADS v. 2.1 de los pacientes
elegidos les fue entregado un listado anonimizado (selec-
cionado por los investigadores que no realizaron el ana-
lisis de las imagenes), con las imagenes de RM de los
pacientes a evaluar, acompafnado de una herramienta de
recoleccién. Esta herramienta contenia en la primera
columna el serial del paciente, en las columnas subse-
cuentes las principales caracteristicas del PI-RADS v. 2.1
(T2, DWI, ADC, DCE) y en la ultima columna un espacio
para el puntaje final de calificacion.

Los tres investigadores involucrados en la evaluacion
de las imagenes son radidlogos subespecializados en
imagen corporal con diferentes afios de experiencia en
la evaluacion de imagenes de prostata, y especifica-
mente usando el PI-RADS para su clasificacion (12 afios
el observador 1, 11 anos el observador 2 y 9 afos el
observador 3). Estos revisaron los estudios que
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Figura 2. Adquisiciones axiales en T2 (A), T1
poscontraste (B), DWI (C) y ADC (D). El tejido glandular
periférico demuestra intensidad de sefial homogénea en
T2, facilita la difusiéon y no demuestra zonas de realce
patoldgico. Categoria PI-RADS 1.

Figura 4. Adquisiciones axiales en T2 (A), T1 poscontraste
(B), DWI (C) y ADC (D). En el tejido glandular periférico
de la base del l6bulo izquierdo se identifican dos zonas
nodulares de baja sefial en T2 (flechas), que demuestran
valores bajos de ADC (puntas de flecha), pero sin
hiperintensidad en DWI; no muestran realce focal.

Figura 3. Adquisiciones axiales en T2 (A), T1
poscontraste (B), DWI (C) y ADC (D). Se identifica una
zona de baja sefal en T2 (flecha) ubicada en el tejido
glandular periférico del I6bulo izquierdo, cuneiforme,
sin restriccion de la difusion y con leve reduccion del
coeficiente de atenuacion aparente (punta de flecha),
no muestra realce focal. Categoria PI-RADS 2.

cumplieron los criterios de inclusién (paciente con sos-
pecha de carcinoma de préstata y RM con adecuados
parametros para su evaluacion) mediante un visor de
imagenes médicas (Hiruko, IMEXHS, Bogotd, Colombia).
Calificaron las imagenes con los criterios principales del
PI-RADS v. 2.1, consignaron los resultados en la herra-
mienta de recoleccién descrita y emitieron una clasifi-
cacion final para cada caso. En las Figs. 2 a 6 se
muestran ejemplos de las imagenes obtenidas y eva-
luadas segun la clasificacion PI-RADS v. 2.1.

Figura 5. Adquisiciones axiales en T2 (A), T1 poscontraste (B),
DWI (C) y ADC (D). En el tejido glandular periférico del lobulo
izquierdo se observa un nddulo sdlido (flecha) de muy baja
sefial en T2, con realce focal poscontraste (flecha) y restriccion
en DWI (flecha) con su hipointensidad correspondiente en

el mapa de ADC (punta de flecha). La lesion mide 8 mmy no
presenta extension extraprostatica. Categoria PI-RADS 4.

Los valores del indice kappa fueron clasificados de
acuerdo con la tabla de Landis y Koch (1977) de este
modo: 0,00 sin acuerdo; 0,01-0,20 leve; 0,21-0,40 acep-
table; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80 sustancial; y 0,81-
1,00 casi perfecta.

En el presente estudio no se incluyd la correlacion del
puntaje PI-RADS con la histologia, ya que el centro de
diagndstico donde se evaluaron las imégenes es de carac-
ter ambulatorio. La falta de confirmacion histoldgica no per-
mite determinar con exactitud el valor de la interpretacion.



Figura 6. Adquisiciones axiales en T2 (A), T1
poscontraste (B), DWI (C) y ADC (D). Lesion sélida en el
tejido glandular transicional anterior del 4pex prostético,
con compromiso bilateral, baja sefial en T2 (flecha) y

de forma lenticular, no encapsulado, que demuestra
restriccion de la difusion (con valores ADC muy bajos,
punta de flecha) y con realce anormal poscontraste
(flecha). Mide 25 mm en el eje transversal. Categoria
PI-RADS 5.

Procesamiento de la informacion

Para describir las caracteristicas de los pacientes se
utilizaron medidas de resumen y de tendencia central
para la edad y el PSA, previa verificacion de su distri-
bucién normal con la prueba de Kolmogdrov-Smirnov.

Para determinar la concordancia intra- e interobser-
vador se calcul6 el estadistico kappa ponderado con
pesos cuadraticos, con su respectivo IC95%, el esta-
distico Z y el valor p para la significancia estadistica.

Las categorias del PI-RADS se agruparon en tres,
uniendo los calificados como 1y 2, al igual que los
calificados como 4 y 5, y se calculd igualmente la
concordancia inter- e intraobservador teniendo en
cuenta los afos de experiencia de los radidlogos.
Todos los analisis fueron realizados con TIMi Suite®.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

Este estudio cont6 con la aprobacion del comité
de ética institucional. En total fueron incluidos en el
estudio 129 pacientes mayores de 18 afios a quienes
se realiz6 RM de préstata, que fue leida por tres
observadores en dos momentos del tiempo. La edad
promedio fue de 64 (+ 8) afos, con limites de 42 y
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86 anos. Tenian registro del PSA 76 (58,9%) pacien-
tes, con un valor minimo de 1,37 ng/ml y méaximo de
86 ng/ml, con un promedio de 7,49 ng/ml (+ 9,11)

(Fig. 7).

Reproducibilidad del PI-RADS v. 2.1:
concordancia interobservador

La concordancia interobservador fue significativa
para las categorias 2, 4 y 5 del PI-RADS, en las cuales
se encontraron valores kappa de 0,555, 0,556 y 0,686,
respectivamente, siendo la categoria 5 la de mayor
acuerdo. En la categoria PI-RADS 1 se obtuvo un valor
kappa negativo (-0,008), lo que significa discordancia,
pero con un valor p estadisticamente no significativo,
al igual que en la categoria PI-RADS 3.

La concordancia global fue moderada y significativa-
mente distinta de la esperada por el azar, con un valor
p < 0,01 (Tabla 2).

La concordancia interobservador de la categoria
PI-RADS 3 fue de 0,077, con un intervalo de con-
fianza entre -0,075 y 0,229, y con un valor p no sig-
nificativo (0,129). Esto puede estar explicado por la
poca prevalencia de la categoria en la investigacion
(Tabla 2).

Agrupar el PI-RADS en los valores 1y 2 (puntaje
benigno), 3 (indeterminado) y 4 y 5 (puntaje maligno)
da la posibilidad de un valor estadisticamente mas sig-
nificativo, sin tener esta agrupacion una diferencia
importante en la intervencién clinica (Tabla 3).

Cuando se realizd el andlisis segun los afios de
experiencia de los radidlogos, la concordancia interob-
servador fue significativa en todos los casos, con valo-
res de p < 0,01. Ademas, fue sustancial (> 0,6) entre
todos los observadores cuando el PI-RADS se analiz6
con sus cinco categorias (Tabla 4).

El mayor acuerdo entre evaluadores se dio entre el
observador 1 (con 12 afos de experiencia) y el obser-
vador 3 (con 9 afos de experiencia), con un valor
kappa de 0,777, concordancia significativamente dife-
rente de la esperada por el azar (Tabla 4).

Reproducibilidad test-retest del PI-RADS v.
2.1: concordancia intraobservador

La mayor reproducibilidad la tuvo el observador 3
(con 9 anos de experiencia), al obtener el valor kappa
intraobservador mas alto, de 0,856 (IC95%:0,777-0,935),
y valores p significativos (Tabla 5).
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Frecuencia

Edad

Edad
Media = 63,74
Desviacion estandar = 8,224
N=129
70 80 0

Figura 7. Histograma de frecuencias de la edad de los pacientes a quienes se realizd RM multiparamétrica de la

prostata para deteccion de céancer.

Tabla 2. Concordancia interobservador de las cinco
categorias del PIRADS v. 2.1

Tabla 4. Concordancia interobservador del PIRADS v. 2.1
segln la experiencia de los observadores

PI-RADS Kappa (1C95%) p PI-RADS Observadores* Kappa (1C95%) p
1 -0,008 (-0,017-0,001) 0,878 Cinco Observador 1vs.2 0,668 (0,513-0,822) 0,000
categorias
2 0,555 (0,430-0,679) 0,000 Observador 2vs. 3 0,663 (0,517-0,810) 0,000
3 0,077 (-0,075-0,229) 0,129 Observador 1vs.3 0,777 (0,677-0,878) 0,000
4 0,556 (0,374-0,738) 0,000 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
*Observador 1: 12 afios de experiencia; observador 2: 11 afios de experiencia;
5 0,686 (0,524-0,848) 0,000 observador 3: 9 afios de experiencia.
Kappa Global 0,556 (0,416-0,645) 0,000

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 3. Concordancia interobservador de las categorias
del PI-RADS agrupadas en benigna (1y 2),
indeterminada (3) y maligna (4 y 5)

PI-RADS Kappa (IC95%) p

1y2 0,573 (0,448-0,698) 0,000
3 0,077 (-0,075-0,229) 0,129
4y5 0,679 (0,559-0,800) 0,000
Kappa Global 0,570 (0,452-0,689) 0,000

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

El observador 2 (con 12 afios de experiencia) obtuvo
un valor kappa > 0,6, que se considera sustancial, y

Tabla 5. Concordancia intraobservador del PIRADS v. 2.1
segun la experiencia de los observadores

PI-RADS Observadores* Kappa (1C95%) p
Cinco Observador 1 0,781 (0,613-0,949) 0,000
categorias
Observador 2 0,039 (-0,393-0,472) 0,875
Observador 3 0,856 (0,777-0,935) 0,000

1C95%: intervalo de confianza del 95%.
*QObservador 1: 12 afos de experiencia; observador 2: 11 afios de experiencia;
observador 3: 9 afios de experiencia.

su concordancia fue significativamente diferente de la
esperada por el azar (Tabla 5).

Al analizar los resultados del observador 2 (11 afios de
experiencia) se observa que los valores kappa estuvieron
por debajo de lo considerado aceptable; sin embargo, los



valores p fueron no significativos, que dan cuenta de una
baja prevalencia de estudios interpretados en la base de
datos original. Por lo tanto, este valor de concordancia
intraobservador no puede ser tenido en cuenta (Tabla 5).

Discusion

En cuanto a la concordancia interobservador, en el
presente estudio se obtuvo un kappa global de 0,556
(concordancia moderada) y un kappa para la catego-
ria PI-RADS 5 de 0,686 (sustancial). Estos datos
soportan la reproducibilidad del método, en especial
cuando se trata de la deteccion de lesiones con mayor
probabilidad de cancer clinicamente significativo.

En las categorias PI-RADS 1 y 3 se encontraron
concordancias interobservador sin acuerdo y leve, res-
pectivamente, pero sin significancia estadistica
(p > 0,05). Lo anterior puede explicarse por el efecto
negativo que tiene la baja prevalencia de un evento
determinado sobre el estadistico kappa.

Cuando se realizd la subdivisién en tres categorias
(benigno, indeterminado y maligno) se obtuvo concordan-
cia moderada para las categorias con mayor probabilidad
de ser benignas (1 y 2), y concordancia sustancial para
aquellas con la mayor probabilidad de ser malignas (4 y
5). Lo anterior habla sobre la utilidad que tienen estos
sistemas de puntuacion de categorizar los hallazgos y
dirigir la toma de decisiones clinicas, de tal manera que
los hallazgos benignos retornen a un seguimiento clinico
convencional y los malignos a la realizacién de tratamien-
tos dirigidos. En la categoria 3 se encontrd una p no
significativa, probablemente por la poca proporcion de
pacientes, por lo que, en el presente estudio, no se hace
énfasis en su resultado por su nula validez estadistica.

En el estudio de Rosenkrantz et al.’ se encontraron
valores kappa casi iguales a los encontrados en nuestro
estudio, con 0,552 para las categorias PI-RADS > 4, lo
que indica la reproducibilidad de los criterios PI-RADS
entre diferentes instituciones.

En el estudio de Labra et al.”® se obtuvieron niveles de
concordancia global sustanciales (kappa 0,69) y ademas
se reportd una mayor concordancia entre los observadores
mas experimentados. En el estudio de Smith et al.? se
encontrd una concordancia intraobservador moderada
(kappa 0,43y 0,54) para observadores con poca experien-
cia, y sustancial (kappa 0,67) para un observador experto.
En nuestro estudio, al comparar la concordancia segun los
niveles de experiencia, esta fue mas alta entre los extre-
mos. Al comparar el observador de mayor experiencia con
el menos experimentado, el valor de kappa fue de 0,777,
con p < 0,05, cerca del limite superior de sustancial.
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Este resultado puede ser contraintuitivo, pero proba-
blemente indica que la apropiacién personal de los
conceptos consignados en el PI-RADS puede ser mas
importante que la experiencia misma. En nuestro estu-
dio, la concordancia intraobservador fue sustancial para
el observador con mayor experiencia y casi perfecta
para el observador con menor experiencia.

Otros estudios han investigado la concordancia intra-
observador con otros sistemas de puntuacion, como el
de Vasquez et al'' con TI-RADS (Thyroid Imaging
Reporting and Data System), en el que se reporto el
mayor nivel de concordancia en el observador menos
experimentado (un residente de Radiologia). Los hallaz-
gos de nuestro estudio y del de Vasquez et al.'" van en
contra de otros estudios que evallian la concordancia, la
cual usualmente aumenta con el nivel de experiencia’.

En el estudio que se presenta se evalua la variabili-
dad inter- e intraobservador con PI-RADS v. 21, a
diferencia de otros estudios previos en los que se rea-
lizé la evaluacion de las imagenes de RM de prdstata
con la version 2.07'°. Una de las razones para la actua-
lizacién de PI-RADS fue mejorar la concordancia entre
los observadores, ya que se identificaron varios crite-
rios de evaluacién que requerian ajustes®.

La evaluacién de estas mejoras se ha realizado en
diferentes publicaciones. Por ejemplo, en el articulo de
Bhayana et al.”® se evalud el acuerdo interobservador
en la zona periférica y de transicion entre las versiones
2 y 2.1 del PI-RADS, observandose que se logré una
mejor concordancia en la zona periférica, pero no en la
zona transicional.

En nuestro estudio, en comparacion con los resulta-
dos de estudios que evaluaron la concordancia de la
version 2.07'9, se encontraron unos valores kappa muy
similares y no mayores que lo esperado para la version
2.1; sin embargo, estos hallazgos podrian explicarse
por la novedad de la actualizacion.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La natura-
leza retrospectiva no permite el control ni la estandari-
zacion estricta sobre los protocolos de imagen
obtenidos; no obstante, durante el periodo de estudio
todos los exdmenes fueron realizados con el mismo
resonador y por el mismo grupo de tecndlogos, lo cual
puede proveer algun grado de estandarizacion.

El nivel de concordancia intraobservador para el
observador 2 y la concordancia interobservador para las
categorias PI-RADS 1y 3 fueron excesivamente bajos,
lo cual se explica por una limitante bien conocida del
estadistico kappa, que se afecta por la prevalencia del
hallazgo bajo consideracion. Para hallazgos poco pre-
valentes, un valor kappa bajo no necesariamente refleja
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una mala concordancia interobservador. Esta limitante
puede ser mejorada discretamente utilizando el kappa
ponderado, el cual asigna mas peso a las categorias de
los extremos, o de mayor importancia; por ejemplo,
PI-RADS 2 vs. 5 (hallazgo con mayor probabilidad de
benignidad vs. mayor probabilidad de malignidad).

La forma en que se establecié la concordancia intra-
observador también explica la baja prevalencia de estu-
dios para el observador 2. Como se realizd una busqueda
retrospectiva de estudios comprendidos en un periodo
de tiempo, no fue posible controlar quién interpretd
dichos estudios originalmente. Por motivos ajenos, el
observador 2 tuvo la menor cantidad de estudios inter-
pretados entre enero y diciembre de 2019, y ello resulté
en una concordancia intraobservador no controlable.

Nuestro estudio no incluyd la correlacion del puntaje
PI-RADS con la histologia, a diferencia de otros estu-
dios de la literatura. Esto principalmente se debe a
que el centro de diagndstico donde se realizé el estudio
es de caracter ambulatorio, y la falta de confirmacion
histologica no permite determinar con exactitud el valor
de la interpretacion.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio indican
que el PI-RADS v. 2.1 es un sistema reproducible con
una concordancia global buena (moderada) para las dife-
rentes categorias y con distintos niveles de experiencia.
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Resumen

La mamografia contrastada (CEDM, contrast-enhanced digital mammography) es una herramienta nueva que ha ido imple-
mentdndose de forma creciente. Aparece como alternativa a la resonancia magnética (RM), y al igual que esta, tiene como
principio el uso de contraste endovenoso para explorar la angiogénesis tumoral. Combina la imagen de mamografia con-
vencional (Mx) con la técnica de sustraccion con energia dual poscontraste, lo que resulta en un incremento en la deteccion
de cancer de mama, en un tiempo corto de estudio y a un bajo costo. Es un método prometedor en casos seleccionados
y de facil lectura, siendo util principalmente en pacientes con diagndstico de cancer de mama para detectar lesiones adi-
cionales y determinar el tamafio tumoral, ayudando en la planificacion quirdrgica, asi como también en la evaluacion de la
respuesta a la neoadyuvancia. También en el sequimiento de pacientes operadas, para caracterizar lesiones dudosas en Mx
y ecografia, 0 como alternativa ante contraindicacion de la RM. El objetivo de este trabajo es valorar la utilidad de la mamo-
grafia contrastada en la préctica diaria y determinar sus principales indicaciones. Repasamos con casos propios las utili-
dades y caracteristicas del método.

Palabras clave: Mamografia con contraste. Cancer de mama. Mamografia.

Abstract

Contrast-enhanced digital mammography (CEDM) is an emerging tool that has been increasingly implemented. It
appears as an alternative to magnetic resonance imaging (MRI), using intravenous contrast to explore tumor angioge-
nesis. It combines conventional mammography (Mx) with post-contrast dual energy subtraction technique, resulting in
increased detection of breast cancer, in a short study time and at a low cost. It is a promising method in selected cases
and easy to read, being useful mainly in patients with breast cancer to detect additional lesions and determine the
tumor size, that helps surgical planning, as well as in the evaluation of post-neoadjuvant chemotherapy response in the
follow-up of patients treated with surgery, to address inconclusive findings in screening mammogram, or as an alterna-
tive when MRI is contraindicated. The purpose of this article is to assess the usefulness of contrasted mammography
in daily practice and to determine its main indications. We review with our own cases the applications and characteris-
tics of this method.

Keywords: Contrast-enhanced digital mammography. Breast cancer. Mammography.
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Introduccion

El avance en los métodos imagenoldgicos en los
ultimos afnos ha hecho que la eleccién del mas ade-
cuado para la realizacion de un diagndstico resulte un
desafio’.

La mamografia con contraste (CEDM) ha ido ganando
espacio desde su aprobacién para uso diagndstico por
la Food and Drug Administration (FDA) en el 2011.
Combina la imagen de la mamografia digital conven-
cional (Mx) y la de sustraccién de energia dual pos-
contraste, que resalta la captacion del contraste, con
supresion casi completa del parénquima de fondo?°.

En la actualidad hay falta de consenso acerca de sus
indicaciones, pudiendo ser similares a las de la reso-
nancia magnética (RM) de mama. Entre ellas se men-
cionan algunas como deteccidn de cancer de mama,
estadificacion preoperatoria, caracterizacion de hallaz-
gos indeterminados y seguimiento de la respuesta a la
terapia neoadyuvante’.

En este articulo nos centramos en la descripcidn de
la técnica, asi como en la valoracién de las indicacio-
nes que nos resultan de mayor utilidad en nuestra
practica diaria. Su implementacion en nuestro centro
mostro resultados prometedores, con adecuada corre-
lacion anatomopatoldgica.

Evolucion de las imagenes en la
deteccion de patologia mamaria

La mamografia es el método mas usado en el cribado,
siendo el Unico que ha demostrado disminuir la mortalidad
por cancer de mama mediante la deteccion temprana. No
obstante, tiene baja sensibilidad en mamas densas®.

La introduccion de la tomosintesis ha reducido el
impacto del tejido mamario superpuesto, mejorando la
visibilidad de masas y distorsiones arquitecturales. Sin
embargo, no evita el pobre contraste entre el tumor y
el tejido normal®.

La ecografia mamaria es particularmente util en la
caracterizacion de masas palpables o no palpables,
como guia de biopsias y estadificacion axilar®.

El advenimiento de los métodos dinamicos, entre los
que se incluyen la RM y la CEDM, se considerd un
punto de inflexién, brindando al mismo tiempo informa-
cion morfoldgica y funcional. El uso del material de
contraste para la deteccion del cancer de mama se
fundamenta en que los tumores malignos tienen
aumento de la vascularizacion y de la permeabilidad
capilar (neoangiogénesis), lo que lleva a una rapida
captacion del contraste'®.

La RM es el método con la mayor sensibilidad para
detectar cancer de mama en la préactica diaria®.

La CEDM aumenta el diagndstico de cancer de
mama comparativamente con la Mx, con o sin ultraso-
nido complementario, con una sensibilidad y valor pre-
dictivo negativo (VPN) similar a la de la RM'.

Su atractivo resulta en su mayor disponibilidad, y en
que puede realizarse el mismo dia, usando el mismo
equipamiento que para la Mx convencional, con mejor
tolerancia y preferencia por la paciente que la RM,
convirtiéndola en una alternativa razonable, con un
rendimiento diagndstico comparable, en poblaciones
de pacientes que no pueden acceder a la RM>2.

Teniendo en cuenta su implementacién creciente a
nivel mundial y sus potenciales aplicaciones en diversos
escenarios clinicos, asi como en el cribado, resulta
importante familiarizarse con esta modalidad, su incorpo-
racion clinica y conocer los procesos patoldgicos benig-
nos y malignos mas frecuentemente encontrados?.

Protocolo y técnica de estudio

Resulta fundamental contar con un equipo de trabajo
(secretarios, técnicos, enfermeros y médicos) que
conozcan el método.

El personal administrativo, antes de asignar el turno,
debera realizar una adecuada anamnesis, teniendo en
cuenta las contraindicaciones, explicando la preparacion
requerida y el procedimiento del estudio, siendo capaz de
responder inquietudes que pueda presentar la paciente.
Debera solicitar estudios de imagenes disponibles y hacer
firmar un consentimiento informado, dado que se inyec-
tard material de contraste iodado, con la consecuente
posibilidad de reacciones adversas asociadas.

Este estudio requiere ademas personal técnico con
conocimientos especializados en imagenologia
mamaria®.

Es imprescindible contar con medicacion y elemen-
tos necesarios para realizar un tratamiento oportuno
ante reacciones adversas al contraste endovenoso.

Se usan equipos de mamografia estandar, siendo en
nuestro centro un mamédgrafo AMULET innovalitity
(FUJIFILM), con un sistema de software adaptado y
filtros especificos de cobre que corrigen el coeficiente
de absorcion tisular, absorbiendo la radiaciéon blanda
innecesaria y conservando los fotones alrededor de la
energia de absorcion del iodo. Esto permite obtener la
imagen de sustraccién que realza los tejidos particula-
res de las imagenes de exposicién de dos energias
diferentes, utilizando la diferencia de absorcion de
rayos X en cada imagen®”.



E. Reyna et al. Mamografia con contraste

BE | AE BE | AE BE | AE BE | AE

Administracién > Finalizacién
del cte EV (10)

Figura 1. El estudio se inicia con la inyeccién del contraste iodado endovenoso. Pasados dos minutos se comienza
con la adquisicién de las imagenes, empezando con incidencias CC y OML de la mama afectada. El equipo realiza
de forma consecutiva las adquisiciones de baja y alta energia. Luego se efectian las mismas incidencias en la
mama contralateral. Pueden agregarse proyecciones adicionales. El estudio debe completarse antes de los diez
minutos, tiempo en el cual el contraste se lava y deja de ser evidente en las imagenes.

AE: alta energia; BE: baja energia; CC: craneo-caudal; cte: contraste; EV: endovenoso; OML: oblicua-mediolateral.

Mientras que para la exposicion de baja energia se
utilizaran anodo vy filtro de molibdeno o rodio depen-
diendo de las caracteristicas de la mama, en la exposi-
cion de alta energia se utiliza filtro de aluminio o cobre.

Se comienza con la colocacion de un catéter endo-
venoso en una vena del antebrazo de la paciente, de
entre 20 y 22 G. Se aplican 1,5 ml/kg, a una velocidad
de 2-3 ml/segundo, utilizando bomba inyectora®.

Pasados dos minutos desde la administracion del
contraste se realiza la primera imagen. Se puede
empezar por cualquiera de las mamas, no obstante, en
nuestras pacientes lo hacemos siempre por la mama
de sospecha. Se obtendran primero imagenes conse-
cutivas de baja y alta energia, realizando incidencias
craneo-caudal y oblicua-mediolateral, con valores que
rondan los 26-30 Kv para la primera y entre 45-49 Kv
para la segunda, continuando con la mama contralate-
ral?. Por ultimo, pueden agregarse imagenes adiciona-
les de considerarlo necesario (laterales estrictos,
compresiones 0 magnificaciones). Lo ideal es no supe-
rar los diez minutos para completar el estudio® (Fig. 1).

La imagen de baja energia tiene caracteristicas técni-
cas similares a las de la Mx convencional, usando valo-
res de Kv por debajo del limite de absorcién de energia
del iodo, que hace que este no sea visible en la imagen,
aunque ya esta presente. Por este motivo no es necesa-
rio realizar proyecciones precontraste. Inmediatamente
después, con la mama aun comprimida, se adquiere
automaticamente una segunda imagen de alta energia,
que permite evidenciar el contraste, al estar por encima
del limite de absorcidn de energia del iodo. Posteriormente

se realiza un posproceso con un algoritmo recombinado
de sustraccion (sustrae la imagen de baja energia a la
de alta energia, resaltando Unicamente las areas de
realce y eliminando el tejido de fondo)?.

La dosis de radiacion recibida es mayor a la de Mx
convencional, en aproximadamente un 20-45%.

Puede requerirse evaluacion posterior con ecografia
(second look) en caso de visualizar lesiones no eviden-
tes en estudios previos, a fin de identificarlas para un
eventual estudio histoldgico®.

Indicaciones

- Estadificacion local de tumores. Ante un diagndstico
reciente de cancer de mama, la realizacion de CEDM
puede ser util para determinar la extension de la
enfermedad en la mama ipsilateral, asi como tam-
bién para detectar lesiones adicionales en la mama
contralateral. Ha demostrado ser mas sensible que
la mamografia y ecografia mamaria para determinar
extension de la enfermedad, tamafio tumoral y de-
teccién de lesiones adicionales, siendo comparable
con la RM'58 (Figs. 2-4).

— Evaluacién de la mama densa o screening de pacien-
tes de riesgo alto o moderado. El contraste endove-
noso pone en evidencia la presencia de lesiones
malignas subyacentes, debido al realce que presen-
tan, secundario al aumento de la vascularizacion y de
la permeabilidad vascular independientemente de la
densidad mamaria, ya que con la técnica de
sustraccion quedaria suprimido el tejido mamario,
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Figura 2. CEDM de la mama derecha. Ay C: incidencias CC y OML con técnica de baja energia. B y D: incidencias
CC y OML con técnica de sustraccion. En las adquisiciones convencionales se visualiza a nivel del cuadrante
superoexterno una imagen nodular irregular, de margenes no circunscriptos, con realce heterogéneo (B y D), mejor
definido en estas Gltimas imagenes, lo que permite valorar mejor su tamafio.

Figura 3. CEDM de la mama izquierda. A y C: incidencias CC y OML con técnica de baja energia. B y D: incidencias
CCy OML con técnica de sustraccion. En H 2 se observa un ndédulo denso, irregular, de margenes no circunscriptos,
que realza de forma heterogénea e intensa con el contraste EV.

destacandose Unicamente la lesion. Asimismo, la fal- - Evaluacién de microcalcificaciones sospechosas. El
ta de realce, por su alto VPN, nos permite descartar carcinoma ductal in situ (CDIS) constituye un grupo
lesiones subyacentes en este grupo de pacientes®®. heterogéneo de enfermedades cuya forma de
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Figura 4. CEDM de la mama izquierda. A y C: incidencias CC y OML con técnica de baja energia. B y D: incidencias
CC y OML con técnica de sustraccion. En las imagenes con sustraccion se visualizan en hora 1y hora 2 dos nddulos
de forma irregular y méargenes no circunscriptos, con realce heterogéneo e intenso, no evidenciados en las
proyecciones de baja energia. Ambos fueron carcinomas ductales invasores.

presentacion mas frecuente son las microcalcifica-
ciones. La CEDM, ademas de permitir la deteccion
de las lesiones segun la angiogénesis tumoral, man-
tiene la visualizacion de las calcificaciones presen-
tes, las cuales en algunas situaciones son el unico
signo de cancer de mama no palpable. EI CDIS
generalmente se manifiesta como &reas de realce no
masa, mas evidente a mayor grado histoldgico y ex-
tension. No obstante, la ausencia de realce no ex-
cluye malignidad en estas pacientes, por lo que las
microcalcificaciones sospechosas deberan igual-
mente biopsiarse®®® (Figs. 5y 6).

Valoracidén de la respuesta a la neoadyuvancia. Se
ha demostrado que la ausencia de realce residual en
CEDM realizadas a pacientes con cancer de mama
es altamente sensible y especifica en la prediccién
de respuesta completa después de la neoadyuvan-
cia, mientras que hallazgos similares en la RM pre-
sentan ligeramente menor sensibilidad y especifici-
dad"®7 (Figs. 7-10).

Lesiones mamograficas o ecograficas indetermina-
das. La CEDM ayuda a disminuir el nimero de falsos
positivos (FP) que llevarian a biopsias innecesarias,
teniendo a su vez un mayor VPN en comparacion
con la Mx. Un ejemplo de imagen dificil de caracte-
rizar en métodos convencionales es la distorsion

arquitectural, que puede estar asociada a patologias
benignas o malignas, indistinguibles en Mx. La au-
sencia de realce es fuertemente sugestiva de benig-
nidad. La CEDM seria util entonces en distorsiones
sutiles o indeterminadas que se visualizan en estu-
dios de cribado o en tomosintesis diagndstica®.

Las lesiones sin realce se considerarian en principio

benignas. Sin embargo, no todo realce indicard la
presencia de patologia maligna. También en CEDM
hay FP, mencionandose entre ellos a los fibroade-
nomas, la mastitis, el papiloma o la cicatriz radial,
que pueden mostrar realce poscontraste, por lo
que debe existir una correlaciéon con las caracte-
risticas morfolégicas para un acercamiento
diagndstico®®.

Adenopatia axilar con lesion primaria mamaria ocul-
ta. Asi como la RM de mama, la CEDM resultaria ser
un método prometedor para la deteccién de la masa
tumoral, sin evidencia radioldgica o clinica®.
Evaluacion de pacientes con multiples lesiones ma-
marias. La CEDM evitaria la toma de multiples biop-
sias innecesarias, identificando la morfologia y el
realce tumoral del sitio mas apropiado para realizar-
la. A su vez, pondria en evidencia cancer de mama
multicéntricos o multifocales que podrian oscurecer-
se en una mama densa's.

15



16

Rev ARGENT RabioL. 2024;88(1)

Figura 5. CEDM de la mama derecha en paciente con CDIS grado 3. En las imagenes de baja energia (A y C) se
observan calcificaciones finas pleomorfas de distribucién segmentaria. En las imagenes con técnica de sustraccion
(B y D) se reconoce un realce no masa heterogéneo, de distribucion segmentaria, coincidente con el area de
microcalcificaciones.

Figura 6. CEDM de la mama izquierda en una paciente preneoadyuvancia (A y B) y posneoadyuvancia (C y D). En la
imagen de baja energia pretratamiento (A) se evidencian en cuadrantes externos calcificaciones finas
pleomarficas con realce no masa de distribucion segmentaria y patron interno heterogéneo (B). En las imagenes
postratamiento se visualiza persistencia de las calcificaciones sospechosas (C), con ausencia de realce en la
técnica de sustraccion (D), concordante con la respuesta anatomopatolégica completa informada en la pieza
quirdrgica.
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Figura 7. Imagen con técnica de sustraccion de CEDM de la mama derecha. A y B: incidencias OML y CC
preneoadyuvancia. Cy D: incidencias OML y CC posneoadyuvancia. En las imagenes realizadas pretratamiento se
visualiza a nivel del cuadrante stpero-externo un realce no masa heterogéneo, de distribucion segmentaria, que
disminuye de tamafio y densidad al finalizarlo (respuesta imagenoldgica parcial).

- Recurrencia tumoral vs. cicatriz poscirugia conserva-
dora. La cicatriz quirdrgica se manifiesta como tejido
fibrético hipovascular, por lo que la administracion
del contraste endovenoso colaboraria con la diferen-
ciacion de la recurrencia tumoral que presentard hi-
percaptacion debido a la neoangiogénesis®.

En nuestra practica y en relacion con las caracteris-
ticas del centro donde nos desempefiamos, que es
parte de una unidad de mastologia, la mayoria de las
pacientes derivadas tenian diagndstico confirmado de
cancer de mama. Por lo tanto, los principales requeri-
mientos fueron la evaluacion de la lesién conocida, una
mejor estimacioén del tamafio, la deteccion de posibles
lesiones adicionales, como asi también el estudio de
pacientes en plan de tratamiento neoadyuvante, para
la valoracién inicial y/o al final del tratamiento.
Encontramos resultados prometedores, siendo de gran
ayuda para la planificacién quirdrgica y mostrando ade-
més adecuada correlacion con la anatomopatologia.

A pesar de que la CEDM no esta aprobada especi-
ficamente como método de screening, en las guias de
la National Comprenhesive Cancer Network (NCCN),
el American College of Radiology (ACR) y la American
Society of Breast Surgeons (ASBrS) sugieren su rea-
lizacién en las pacientes que tengan indicaciéon de RM

pero que no puedan hacerla (intolerancia o contrain-
dicacion), principalmente en aquellas con riesgo ele-
vado definido por modelos basados en la historia
familiar (riesgo mayor o igual al 20%) o con antece-
dentes de biopsia previa con resultado de hiperplasia
ductal atipica o neoplasias lobulillares (hiperplasia
lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ). También
en el algoritmo diagndstico de pacientes mayores de
30 anos con lesiones palpables, o pacientes de riesgo
promedio o intermedio y mama densa'®-',

Informe

El sistema BI-RADS® (Breast Imaging Reporting &
Data System) propone estandarizar en el estudio de la
mama el informe radioldgico. Asigna categorias diag-
nosticas, establece el grado de sospecha de maligni-
dad y aporta la sugerencia del manejo de la paciente.
En el suplemento de la 5.2 edicion del afio 2022 se
propone utilizar, para la interpretacion de la CEDM,
doble Iéxico. Para la imagen de baja energia seria equi-
valente al utilizado en la Mx, mientras que la imagen
recombinada seria similar al utilizado en la RM. Debido
a que ciertos hallazgos podrian ser solo evidentes en
las imagenes de baja energia, en la recombinada o en
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Figura 8. CEDM de la mama izquierda preneoadyuvancia (A-D) y posneoadyuvancia (E-H). En las imagenes
realizadas pretratamiento se visualiza a nivel del cuadrante sipero-externo una distorsion arquitectural con
calcificaciones sospechosas, con realce no masa heterogéneo, de distribucién segmentaria poscontraste. Al
finalizar el tratamiento persisten los hallazgos en las tomas de baja energia, pero con ausencia de realce
poscontraste.

ambas, se recomienda incluir ambas interpretaciones Cabe recordar que la mayoria de las pacientes pre-
en el informe, asi como una descripcion general. Enla  sentadas en este trabajo tenian diagndstico histoldgico
tabla 1 se mencionan los descriptores sugeridos por el de cancer de mama, por lo que fueron categorizadas
ACR para la organizacion del informe'®, BI-RADS® 6, a excepcion de aquellas con deteccion
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Figura 9. CEDM de ambas mamas, preneoadyuvancia (A-H) y posneoadyuvancia (a-h). En la mama derecha se
observa un realce no masa de distribucion segmentaria, con patrén interno heterogéneo (C y D), que disminuye al
finalizar el tratamiento (c y d). Respuesta imagenoldgica parcial. En la mama izquierda se visualizé una lesion
nodular adicional, no evidenciada en estudios previos, de forma irregular y margenes no circunscriptos, con realce
heterogéneo (G y H). En la mamografia postratamiento (g y h) no se visualizan alteraciones. Respuesta
imagenoldgica completa. Los hallazgos descriptos no tienen traduccién en las imagenes de baja energia antes ni

después del tratamiento (A, B, E,F a, b, e y f).

de lesiones adicionales, a las que se asigné la catego-
ria correspondiente a las caracteristicas de la imagen
identificada.

Ventajas

Es un método facil de reproducir e interpretar, asi
como también mas rapido y econémico, comparativa-
mente con la RM'.

Proporciona el estudio mamogréfico de rutina y la
imagen recombinada en un solo procedimiento, permi-
tiendo una valoracién morfolégica y funcional™.

Su sensibilidad es comparable con la de la RM de
mama en el estudio preoperatorio de la extensiéon de
la enfermedad y ligeramente mayor en evaluacion
posneoadyuvancia'.

Ha demostrado buena correlacion del tamafio
tumoral con la histologia y ayuda a determinar si
existe multifocalidad del tumor. Presenta a su vez
menos FP.

Cuando la RM no esta disponible o esta contraindi-
cada (elementos ferromagnéticos no adheridos a
hueso o presencia de marcapasos), la CEDM puede
ser una valiosa alternativa. En pacientes con claustro-
fobia es Util, ya que es mejor tolerada. También evita
la exposicién a gadolinio, que ha generado controver-
sias en los ultimos afos, puesto que se depositaria en
el sistema nervioso central, incluso en ausencia de
insuficiencia renal, desconociéndose actualmente las
consecuencias'®.

Otra de las ventajas es la capacidad de comparar las
caracteristicas de la lesion hipercaptante con la imagen
de baja energia. De ser evidenciable en esta ultima,
permitiria realizar la biopsia mediante estereotaxia o
incluso postergar la toma de biopsia.

Limitaciones

La mayoria de las lesiones malignas presentan
realce poscontraste, sin embargo, su ausencia no
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Figura 10. CEDM de la mama derecha posneoadyuvancia
de una paciente con estudios pretratamiento de otra
institucion, no disponibles, donde se informaba un
nodulo irregular, denso, de margenes espiculados en
hora 8. En las imagenes de baja energia (A y B) se
visualiza mama densa (ACR C), sin alteraciones, no
evidenciandose realce en las imagenes de sustraccion
(Cy D), lo que se interpreté como respuesta
imagenoldgica completa.

excluye malignidad (falsos negativos). Algunos ejem-
plos de estas situaciones, que promedian el 4-5% de
los casos, incluyen: carcinomas lobulillares invasivos,
carcinoma ductal infiltrante, carcinoma ductal in situ o
angiosarcoma®’®,

Por otro lado, algunas lesiones benighas pueden
presentar realce, incluso de manera intensa (FP), tales
como los fibroadenomas, hamartomas, los ganglios
intramamarios, la mastopatia diabética, la necrosis de
grasa, los quistes infectados o las cicatrices radiales,
constituyendo un 3-6% de los casos®'".

Debemos mencionar la utilizacion de una dosis de
radiacién mayor a la usada para la Mx, que es variable
segun los equipos utilizados, pudiendo ser hasta un
80% mayor en algunas marcas comerciales.

Es necesario la citacion en ayunas de la paciente,
por la administracion del contraste, por lo tanto, el
estudio debe ser programado, no pudiendo realizarse
en pacientes con insuficiencia renal (contraindicacion
relativa) o aquellos con antecedente a alergia al iodo"”.

Las pacientes no suelen presentar imagenes previas
de CEDM, siendo dificultosa la comparacién con otros
métodos de imagenes.

Hasta el afo 2022 otra limitacion importante era la
falta de un Iéxico apropiado e informes estandarizados,
asi como la unificacion en la interpretacién de los
hallazgos y de la conducta a seguir. Este ultimo afo,
con la publicacion de un suplemento de CEDM por el
ACR, esto ha sido parcialmente corregido. No obs-
tante, sigue existiendo falta de especialistas que al
momento cuenten con la experiencia y capacitaciones
necesarias para el andlisis de esta practica.

Si bien existen métodos de biopsia guiada por
CEDM, no estan ampliamente disponibles en nuestro
medio. Sin embargo, es un campo que esta en desa-
rrollo en la actualidad, habiendo experiencia creciente
en esta area en varios centros del mundo, con referen-
tes en Espana, Francia y Chile, pudiendo resultar una
solucién rentable incluso para lesiones solo vistas por
RM.

La presencia de protesis dificulta la visualizacion de
parte del parénquima, igualmente que en las Mx. La
técnica de Eklund permitird el desplazamiento de la
prétesis, aumentando asi el area de parénquima
mamario visualizado. No obstante, su rendimiento sera
menor'’. Tampoco permite, a diferencia de la RM, la
valoracién del térax, de los ganglios de la cadena
mamaria interna y de las lesiones que no puedan ser
incluidas en el campo de estudio (lesiones posteriores,
axilares o paraesternales)'®.

La CEDM, asi como la RM, resulta poco sensible y
no especifica para la caracterizacion de adenopatias
axilares. En estos casos, la evaluacién mediante eco-
grafia con Power Doppler nos brinda mas informacion,
detectando tanto alteraciones morfoldgicas como vas-
culares de los ganglios axilares'.

En la actualidad, con el uso de contrastes iodados
no idnicos, el riesgo de reacciones adversas es bajo.
Sin embargo, hay que tener presente que puede aso-
ciarse a efectos secundarios menores como reaccio-
nes alérgicas leves y tener en cuenta, antes de
programar el estudio, situaciones especiales como
aumento del riesgo de acidosis lactica en pacientes
tratados con metformina, debiendo suspender su
ingesta 48 h previas a la inyeccion del contraste®".
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Tabla 1. Léxico para el informe de CEDM propuesto por
el ACR BI-RADS® (continuacidén)

ACR BI-RADS®
Léxico para mamografia
contrastada

ACR BI-RADS®
Léxico para mamografia
contrastada

A. Composicion de la mama

B. Realce parenquimatoso de
fondo

1. Nivel

2. Simétrico o asimétrico

C. Visible de las imagenes de
baja energia

D. Visibilidad de la lesion
respecto al fondo

E. Masas

1. Forma

2. Méargenes

3. Caracteristicas del realce
interno

F. Realce no masa

1. Distribucion

2. Caracteristicas del realce
interno

G. Asimetria con realce

1. Patrdn de realce interno

Tejido mamario

a.

b.

o

o

o @

o o0 T o

Predominantemente

adiposa - ACR A

Areas dispersas de tejido

fibroglandular -ACR B

. Heterogéneamente
densas - ACRC

. Extremadamente densas

-ACRD

Minimo
Leve

. Moderado
. Lineal

. Simétrico
. Asimétrico

Hallazgos

. Si
. No
. Bajo

. Moderado
. Alto

. Oval
. Redonda

c. Irregular

a.
b.

Circunscriptos
No circunscriptos

Irregular

E

a
b
c

o o0 oo

spiculado

. Homogéneo
. Heterogéneo
. Realce en anillo

. Difuso

. Miiltiples regiones
. Regional

. Focal

. Lineal

Segmento

. Homogéneo
. Heterogéneo
. En empedrado

. Homogéneo
. Heterogéneo

(Contindia)

H. Ganglio intramamario
I. Lesion de piel. Realce de lesiones benignas de piel
J. Hallazgos asociados

. Retraccion del pezon

. Invasién del pezon

. Retraccion de la piel

. Engrosamiento de la piel

. Invasion de la piel

. Adenopatia axilar

. Invasién del misculo pectoral
. Distorsién arquitectural

o~NOoOOTREWN =

K. Localizacion de la lesion

1. Localizacion Derecha, izquierda o ambas
mamas

Usar cuadrante y hora

0 retroareolar del pezon o

de la piel

2. Plano Anterior, medio o posterior
Usar centimetros del pezén

o de la piel

ACR: Colegio Americano de Radiologia; BI-RADS®: Breast Imaging Reporting &
Data System; CEDM: mamografia contrastada (contrast enhanced digital
mammography).

Conclusiones

La CEDM es un método prometedor de facil lectura
y en casos seleccionados, util principalmente en
pacientes con diagnostico de cancer de mama para
detectar lesiones adicionales y determinar el tamafo
tumoral, ayudando en la planificacion quirlrgica, asi
como también en la evaluacion de la respuesta a la
neoadyuvancia. También en el seguimiento de pacien-
tes operadas para detectar cancer de mama residual
o recurrente después de una cirugia conservadora,
para caracterizar lesiones dudosas en Mx y ecografia,
0 como alternativa ante contraindicacién de la RM.
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Recrecimiento tumoral en pacientes bajo esquema de watch-and-wait
en cancer de recto. Ensayo pictoérico

Regrowth during watch-and-wait scheme in rectal cancer. Pictorial essay

Lautaro M. Florentin*, Gonzalo Dulcich, Jesica L. Saviuk
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

Resumen

En las dltimas décadas, la resonancia magnética (RM) ha cobrado un rol fundamental en el diagndstico, la estadificacion y
el seguimiento de los pacientes con cédncer de recto. En la estadificacion inicial, que sean o no tumores localmente avan-
zados es lo que determina el tratamiento neoadyuvante o quirurgico, respectivamente. Posterior a la neoadyuvancia, los
pacientes que logren una respuesta clinica completa pueden ser considerados para la inclusion dentro de un esquema de
vigilancia activa, comunmente conocido como watch and wait (WW). La estrategia WW se basa en tres pilares, que son el
examen digital rectal, la endoscopia y la RM, buscando detectar la presencia temprana de recrecimiento tumoral. En relacion
a la RM, la secuencia potenciada en T2 de alta resolucion, junto con la de difusion (DWI) y el mapa de ADC, son las piezas
clave para la deteccidn temprana de recrecimiento. La estrategia de WW lleva a evitar cirugias resectivas con una alta
morbilidad y deterioro de la calidad de vida. El examen digital rectal y la endoscopia son métodos de vigilancia comple-
mentarios a la RM, con su principal limitacion en lesiones sin compromiso mucoso. Esta razon posiciona a la RM como un
pilar indispensable para su implementacion, detectando no solo dreas de recrecimiento parietal, sino también aquellas
extramurales no accesibles por los otros métodos de vigilancia. En nuestro conocimiento, este es el primer ensayo icono-
gréfico que se centra en el analisis estricto del recrecimiento tumoral en pacientes bajo esquema de WW por RM. El obje-
tivo es enfatizar el protocolo de estudio en estos pacientes y mostrar las distintas formas de recrecimiento tumoral con el
fin de lograr su deteccion temprana.

Palabras clave: Cdncer de recto. Watch and wait. Recrecimiento tumoral. Resonancia magnética.

Abstract

During the last decades, the magnetic resonance imaging (MRI) has become an strategic tool for diagnosis, staging and
surveillance in patients with rectal cancer. To differentiate patients with locally advanced rectal tumors from those who do not,
determinate neoadjuvant therapy or total mesorectal excision, respectively. After neoadjuvant chemoradiotherapy, those who
achieve complete clinical response may be considered for inclusion in an active surveillance scheme known as “watch and
wait”(WW). WW strategy consists of three pillars, rectal digital exam, endoscopy and the MRI, and the main purpose is to reach
the early detection of tumoral regrowth. Regarding MRI, the high-resolution T2-weighted images in conjunction with DWI, and
the ADC map plays a key role in this instance. WW leads to avoid resective surgeries with high morbidity rates. The rectal
digital exam and endoscopy are complementaries to MRI, whose main limitation is the detection of lesions with no mucosal
involvement. This reason places the MRI as a cornerstone in tumoral regrowth, detecting not only luminal regrowth, but those
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in which the rectal wall is not involved, and thus, not accessible for the other surveillance methods. To our knowledge, this is
the first pictorial essay in which imaging regrowth patterns are described. The purpose of this is to emphasize the MRI pro-
tocol study and to describe the different forms of tumoral regrowth in order to reach the early tumoral regrowth detection.

Keywords: Rectal cancer. Watch and wait. Tumoral regrowth. Magnetic resonance imaging.

Introduccion

La resonancia magnética (RM) se ha posicionado en
las ultimas décadas como indispensable en el diagnds-
tico y la estadificacion del cancer de recto. Diferenciar
los tumores tempranos de aquellos considerados local-
mente avanzados permite determinar un tratamiento
quirdrgico o neoadyuvante, respectivamente.

Es ampliamente conocido que la radioquimioterapia
constituye el tratamiento neoadyuvante de eleccién
para el céncer de recto localmente avanzado'.
Histéricamente, aquellos que logren una buena res-
puesta al mismo son candidatos a reseccién meso-
rrectal total con intencion curativa. Sin embargo, la
posibilidad de implementar un tratamiento conservador
frente a la alternativa quirlirgica ha ido incrementan-
dose desde su primera descripcion por Habr-gama
et al.? en 1998. Este tratamiento consiste en un
esquema de vigilancia activa, conocido como watch
and wait (WW), que permite a estos pacientes la pre-
servacion del érgano evitando asi la comorbilidad que
la cirugia acarrea.

Es importante consignar algunos conceptos basicos
previos a describir estrictamente la valoraciéon por RM
de la estrategia WW.

Indicacidon de watch and wait

Si bien no existen claras indicaciones ni contraindi-
caciones para el empleo de WW, esta estrategia aplica
usualmente a pacientes que cumplan dos criterios:
1) presentar cancer de recto inferior y 2) haber alcan-
zado una respuesta clinica completa. La razén del
primero radica en que el tumor de recto inferior acarrea
mayor riesgo de ostoma transitorio o persistente, y un
peor prondstico funcional global, ademés de que debe
ser accesible por todos los métodos de vigilancia (RM,
examen rectal digital y endoscopia). En este aspecto
de la accesibilidad entra el segundo requisito, la res-
puesta clinica completa, que se define como la ausen-
cia clinica, endoscdpica y radiolégica de tumor residual
luego de algin esquema de neoadyuvancia®.

Recrecimiento tumoral vs. recurrencia
tumoral

Cabe diferenciar los términos “recrecimiento” y “recu-
rrencia”. El recrecimiento tumoral es un término utili-
zado exclusivamente en el WW y se aplica en aquellos
pacientes que han logrado una respuesta clinica com-
pleta y luego tienen una recidiva, ya sea en la pared
rectal, en el mesorrecto o en los ganglios iliacos inter-
nos. La recurrencia tumoral, por su parte, se emplea
para aquellos pacientes que han tenido una reseccién
mesorrectal total u otra exéresis quirlirgica*.

La principal importancia de diferenciar estos términos
radica en el prondstico. En el recrecimiento tumoral se
estima un mejor prondstico global, dado que se da dentro
de un programa de deteccion temprana y es posible un
rescate quirurgico con intencion curativa. Por el contrario,
la recurrencia tumoral se aplica a un paciente en el cual
se ha intentado la reseccién quirdrgica curativa, por lo
que la recidiva tumoral se entiende como un fracaso del
tratamiento y asi tiene un peor prondstico global.

Protocolo de estudio

En nuestra institucién, el protocolo de estudio por
RM incluye la preparacion con un enema evacuatorio
3 a 4 horas antes del examen y la administraciéon de
un agente antiespasmddico (butilboromuro de hioscina)
por via intramuscular inmediatamente antes de ini-
ciarlo. Se recomiendan campos de 1,5 T en adelante.

El estudio se inicia con secuencias potenciadas en
T2 sagital y axial, con un FoV (field of view) amplio,
orientadas a la pelvis, y un grosor de corte de 3 mm,
buscando identificar la lesion en seguimiento. Una vez
ubicada esta, se programan cortes axiales y coronales
T2 de alta resolucién (T2HR) orientados al tumor. Con
la misma programacion que el axial T2HR se realizan
secuencias de difusién (DWI, diffusion-weighted ima-
ging) y mapa de coeficiente de difusion aparente (ADC,
apparent diffusion coefficient), dtiles en el seguimiento
de los pacientes bajo este esquema®.

La administracion de gel endorrectal se realiza sis-
tematicamente en nuestra institucion, logrando aumen-
tar la sensibilidad diagnéstica de pequefas lesiones
parietales®. El uso de gadolinio no esta incluido en
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Figura 1. Regresion tumoral. Respuesta radiolégica completa. Mujer de 50 afios con adenocarcinoma infiltrante.

A: tumor de recto inferior con crecimiento vegetante y compromiso de la muscular (T3). B: RM de control 9 semanas
posterior al tratamiento neoadyuvante. Se evidencia regresion total del tumor, con desarrollo de un area de baja
sefial en el sitio donde asentaba en relacion con cambios posactinicos (flecha). Sin signos de restriccion (no

mostrado).

nuestro protocolo habitual, salvo indicaciones precisas,
como sospecha de colecciones o fistulas.

Por dltimo, es menester conocer como va a emplearse
el WW. Las diferentes guias recomiendan un seguimiento
cada 8-12 semanas por los tres métodos durante los pri-
meros 3 afos desde la respuesta clinica completa, ya que
en mas del 90% de los casos el recrecimiento tumoral se
da dentro de este periodo’. Pasado este tiempo, el riesgo
de recrecimiento es menor del 5%, por lo que la vigilancia
se realiza semestralmente durante 3 a 5 afios. Si bien
luego de los primeros 5 afos es infrecuente el recreci-
miento, se recomienda un seguimiento anual de por vida®.

Recrecimiento tumoral. Valoracion por
resonancia magnética

La respuesta radioldgica completa, es decir, la res-
puesta clinica completa desde un punto de vista radio-
l6gico, se describe clasicamente como un drea de baja
sefal en el sitio donde asentaba el tumor e inclusive
mas profundo que este, en relacion a campos fibrosos
posactinicos (Fig. 1). La cantidad de fibrosis puede ser
estimada mediante diferentes sistemas; el de mayor
aceptacion es el sistema de regresion tumoral (TRG,
tumor regression grading system), que ha demostrado

una buena correlacién entre los hallazgos por RM y el
pronostico oncoldgico® (Fig. 2).

Durante el seguimiento, el recrecimiento tumoral
puede presentar variadas formas. Con fines practicos,
aqui lo clasificaremos en dos grupos: intramurales (con
o sin afectacién mucosa) y extramurales cuando se
desarrollan a partir de depositos tumorales, ganglios
mesorrectales o extramesorrectales. La gran mayoria
(90%) son intramurales y tienen un componente endo-
luminal®, siendo los que se desarrollan a nivel del
mesorrecto y los ganglios regionales menos del 10%
de los casos. Cabe conocer esta distincion, ya que solo
seran accesibles por el tacto rectal y la endoscopia
aquellos que muestren un componente mMucoso,
dejando excluidos de estos métodos los que tengan un
estricto componente intramural y los extramurales.

Recrecimiento intramural

Dentro de este primer grupo existen tres formas de
determinar el recrecimiento tumoral. La primera es la
aparicion de un area de sefal intermedia o una hete-
rogeneidad de novo en el area cicatrizal posactinica.
Esta es quiza la forma mas evidente del recrecimiento
y es accesible por todos los métodos de vigilancia
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100% fibrosis >50% fibrosis <50% fibrosis <25% fibrosis

Figura 2. Los grados de regresidon tumoral posterior a la neoadyuvancia se basan en la escala de Mandard
adaptada a las imagenes (TRG, tumor regression grading system). A: respuesta completa: 100% fibrosis, sin
evidencia de tumor residual. B: buena respuesta: > 50% fibrosis con persistencia de imagen de sefial
intermedia. C: respuesta moderada: < 50% fibrosis y mayor componente de sefial intermedia. D: mala
respuesta: < 25% fibrosis con marcado componente tumoral. Flecha blanca fina: fibrosis. Linea discontinua:
tumor viable.

Figura 3. Recrecimiento tumoral intramural. Varén de 59 afios bajo esquema WW por tumor de recto medio.
Asintomatico, estudios de control. A-C: RM de control 10 semanas posterior a neoadyuvancia. Se observa un area
intraparietal de baja sefial en relacion con fibrosis posactinica (flechas en A y B). No se observan signos de
restriccion en DWI (flecha en C). TRG 1. D-F: RM de control a los 6 meses. Aparicion de tejido de sefial intermedia
con crecimiento endoluminal (flechas en D y E) con restriccion en DWI (flecha en F) compatible con recrecimiento
tumoral.
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Figura 4. Recrecimiento tumoral intramural. Mujer de 66 afios bajo esquema de WW. A: primer control tras
neoadyuvancia (15 semanas). Area hipointensa de aspecto fibroso en hora 11-12, a 4 cm del margen anal (circulo
discontinuo). La imagen ampliada muestra correlacion con la endoscopia: telangiectasia en lecho tumoral, hallazgo
consistente con respuesta completa. B: RM de control a los 6 meses. En el lecho fibroso se observa una imagen
sobreelevada de sefial intermedia de aproximadamente 4,5 mm atribuible a un pequefio recrecimiento adenomatoso,
y su correlacion endoscapica (flechas en las imagenes ampliadas). También son evidentes signos de restriccion

(flechas vacias).

(Fig. 3). Sin embargo, muchas veces el hallazgo puede
ser muy sutil, por lo que se requieren una adecuada
técnica y un andlisis minucioso para su correcto diag-
nostico (Fig. 4).

La segunda forma corresponde a una sutil area de
hiperintensidad en valores altos de b de la difusion. Es
importante hacer esta distinciéon, ya que muchos de
estos hallazgos en difusidn pueden no tener un correlato
en las secuencias potenciadas en T2 de alta resolucién,
pudiendo pasar desapercibidos tanto para el radidlogo
como para el coloproctdlogo en la evaluacién™.

Por dltimo, un engrosamiento parietal no conocido
dentro del area cicatrizal debe considerarse un hallazgo
indirecto de recrecimiento tumoral', por lo que su con-
trol debe ser estricto (Fig. 5).

Recrecimiento extramural

En este segundo grupo se incluye el recrecimiento
tumoral que se desarrolla a partir de depdsitos tumo-
rales, ganglios mesorrectales o regionales extrameso-
rrectales. Cabe mencionar que la cicatriz en el area

donde se asentaba el tumor puede o no permanecer
invariable por todos los métodos, siendo este tipo de
recrecimiento invisible para los demas métodos de
vigilancia.

Su correcto diagndstico puede representar un
desafio para el radidlogo, y su analisis debe basarse
fuertemente en la comparacién con examenes
previos.

Debe considerarse sospechoso de recrecimiento
extramural todo aquel depdsito tumoral o ganglio linfa-
tico que ha aumentado de tamafio, que ha perdido su
forma oval habitual tornandose mas redondeado o que
se ha vuelto mas irregular (Fig. 6).

La aparicion de una sefal intermedia o heterogénea
intraganglionar, similar a la descrita para los recrecimien-
tos murales, es también una caracteristica de alta sospe-
cha (Fig. 7). Las secuencias DWI/ADC, si bien no son
sensibles para determinar la respuesta ganglionar poste-
rior a la neoadyuvancia®, durante el esquema WW un foco
de alta sefial en valores altos de b no conocido en estu-
dios previos es sugestivo de recrecimiento’®'" (Fig. 8).
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Figura 5. Recrecimiento tumoral intramural. Varén de 41 afios bajo esquema de WW por tumor de recto inferior.

A-C: flecha en RM de control 12 meses posterior a inicio de WW. Se observa un 4rea de engrosamiento parietal de
sefial intermedia en la unién anorrectal (circulo punteado en B). D-E: RM de control 15 meses posterior al inicio de WW.
Es mas notoria el area de sefial intermedia previamente descrita (flecha en D). Existe un claro componente endoluminal
y borramiento de la capa muscular, mejor visible en la imagen ampliada (F) (flecha). La rectoscopia con toma de biopsia
confirma la infiltracion de la muscular propia por un adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

Figura 6. Recrecimiento tumoral extramural. Mujer de 80 afios en seguimiento por cancer de recto inferior. T3b N1
por ganglio mesorrectal en hora 3. Respuesta completa al tratamiento posterior a neoadyuvancia. A: RM posterior a
neoadyuvancia. Depésito tumoral con signos de buena respuesta radioldgica. B: RM de control 3 meses posterior al
inicio de WW. Deposito tumoral discretamente aumentado de tamafio con respecto al examen previo, aunque con
sefial homogénea hipointensa. C: RM de control 6 meses posterior al inicio de WW. Depésito tumoral con cambios
en su estructura, de aspecto heterogéneo y apariencia oval. La paciente evoluciona con progresion hepatica,
pulmonar y en el sistema nervioso central de su enfermedad de base.
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Figura 7. Recrecimiento tumoral extramural. Mujer de 73
afios bajo esquema de WW por tumor de recto inferior.

A: RM de control tras neoadyuvancia. Se observa tejido
cicatrizal en relacion con la pared del recto inferior (flecha
fina). Deposito tumoral (N1) previo en hora 6 que muestra
marcada disminucion de tamafio (flecha gruesa). B: RM de
control 6 meses posterior al inicio de WW. Dep6sito tumoral
con mayor heterogeneidad y aumento en su tamafo (flecha
gruesa). Engrosamiento parietal concomitante vinculable a
recrecimiento mural sincrénico. (flecha delgada curva).

Figura 8. Recrecimiento tumoral extramural. Mujer de 73
afios bajo esquema de WW por tumor de recto inferior.
Ay B: RM de control tras neoadyuvancia. Depésito
tumoral previo en hora 6 reducido de tamafio y sefial
como signos de buena respuesta (flecha en A) y sin
evidencia de restriccion (circulo discontinuo

en B). Cy D: RM de control 6 meses posterior al inicio
de WW. Deposito tumoral con mayor heterogeneidad y
aumento de tamafio (flecha en C). El aumento de la
sefial en difusion (circulo discontinuo en D) y los signos
de restriccion en ADC (no mostrado) apoyan el
diagnostico de recrecimiento tumoral extramural.

Conclusion

La RM es un método determinante no invasivo para
el diagnostico y el seguimiento de los pacientes con
cancer de recto.

El recrecimiento tumoral es un término que aplica a
la reaparicién tumoral en pacientes bajo esquema de
WW, sea parietal o bien por fuera de la pared.

La RM es el unico método de vigilancia que per-
mite una vision global en el seguimiento de los
pacientes bajo esquema de WW, por lo que el radio-
logo debe estar familiarizado con los diferentes
patrones de recrecimiento tumoral en este campo en
aumento que nos exige cada vez mejores protocolos
de estudio, calidad de imagenes y calidad de los
informes.
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Estimados editores:

La colecistitis xantogranulomatosa (XCG) es una
patologia de la vesicula biliar de origen inflamatorio
crénico poco comun, caracterizada por la acumulacion
intraluminal de macrdéfagos, lipidos y células inflamato-
rias; dificil de diferenciar del carcinoma vesicular tanto
por la imagen como histolégicamente’. En general, la
incidencia global de XGC es del 1,3% al 1,9%, excepto
en India, donde es del 8,8%?2. Este proceso inflamatorio
destructivo puede ser focal o difuso, y puede exten-
derse a estructuras proximales (higado, intestino, esto-
mago) desencadenando complicaciones tales como
adherencias, perforaciones, abscesos Yy fistulas®.

Los hallazgos imagenoldgicos e intraoperatorios
son similares a los visualizados en la colecistitis
aguda/crénica, el carcinoma vesicular y la ade-
nomiomatosis, que son los principales diagndsticos
diferenciales; en ocasiones pueden incluso ser con-
comitantes, siendo la presencia de nédulos o bandas
hipodensas intraluminales el hallazgo caracteristico
de la XCG*.

Para la exploracion de dicha patologia se utilizan los
diferentes métodos de imagenes, siendo la tomografia
computada (TC) la mejor técnica de imagen para su
valoracién®®. Sus caracteristicas principales son:
engrosamiento parietal de la vesicula, colelitiasis y

*Correspondencia:
Cristian D. Machado-Otero
E-mail: machadootero2692 @ gmail.com

Fecha de recepcion: 28-04-2022
Fecha de aceptacion: 18-09-2023
DOI: 10.24875/RAR.22000030

nodulos intramurales. Sin embargo, es muy dificil la
distincion entre XCG y cancer de vesicula®, lo que
otorga relevancia al cuadro clinico inicial y al correcto
estudio histopatolégico’.

El propdsito de presentar este caso clinico es dar a
conocer el concepto, los diagndsticos diferenciales y
la presentacion imagenoldgica correspondientes a la
XCG, tomando en cuenta su impacto en el mundo,
debido a que es una patologia poco frecuente en nues-
tro medio.

Se presenta el caso de una mujer de 78 afios con
antecedentes de céncer de mama en remision,
quien presenta dolor en el hipocondrio derecho
desde hace 3 meses, con exacerbacion del cuadro
clinico, requiriendo hospitalizacién hace 1 mes,
asociado a cuadro diarreico de moderada intensi-
dad y pancitopenia. En dicha hospitalizacién se
realizan estudios imagenolégicos en los que se
documentan hallazgos sugestivos de colelitiasis
crénica y leve hepatomegalia.

Fue dada de alta, pero por persistencia de la sintoma-
tologia concurre a nuestra institucion, donde se repiten
los estudios imagenoldgicos reportando la TC de abdo-
men y pelvis con contraste intravenoso un engrosa-
miento heterogéneo de la pared vesicular con multiples
imégenes hipodensas con septos en su interior,
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Figura 1. TC con contraste intravenoso en plano axial.

A: engrosamiento heterogéneo de la pared vesicular con
multiples imagenes hipodensas con septos en su
interior, observando un ligero realce de la pared
vesicular y de los septos descritos tras la administracion
del contraste (flecha). B: lito de 1,3 cm en bacinete
(flecha).

observando realce de la pared vesicular tras la adminis-
tracion del contraste (Fig. 1 A); lito en bacinete de 1,3 cm,
rarefaccion de la grasa mesentérica adyacente a nivel
perihepatico y en el angulo hepatico del colon (Fig. 1 B).

Se realiza resonancia magnética (RM) de abdomen
y pelvis con contraste, en la cual se evidencia engro-
samiento heterogéneo de la pared vesicular con multi-
ples focos quisticos hiperintensos potenciados en T2
(Fig. 2 A) y realce parietal de los septos tras la admi-
nistracion del contraste intravenoso, con mdltiples litos
en su interior. Adyacente se visualiza engrosamiento
parietal colonico en topografia del &ngulo hepatico con
marcada rarefaccion de la grasa mesentérica (Fig. 2
B) potenciada en T1 con contraste intravenoso.

Se realizan colangiopancreatografia retrograda
endoscopica y colecistectomia convencional, diagnos-
ticdndose colecistitis cronica con absceso perivesicular
y subhepatico asociados. Se realiza una biopsia de la
pieza anatdmica, cuyos hallazgos morfoldgicos e inmu-
nohistoquimicos fueron compatibles con XGC.

Figura 2. RM. A: se evidencia un engrosamiento
heterogéneo de la pared vesicular con miltiples focos
quisticos hiperintensos en T2 (flecha). B: se observa
realce parietal y de los septos tras la administracion del
contraste, con mdltiples litos en su interior en la
secuencia potenciada en T1 con saturacion grasa con
contraste intravenoso (flecha).

La XGC es una enfermedad inflamatoria proliferativa y
destructiva poco comun de la vesicula biliar que se pre-
senta mas habitualmente en pacientes de sexo femenino
entre los 60 y 80 anos de edad. Al presentar similitudes
clinicas, imagenoldgicas e histopatoldgicas con la ade-
nomiomatosis (Fig. 3) y el adenocarcinoma vesicular
(Fig. 4), resulta dificil el diagndstico definitivo®. Existe un
hallazgo distintivo que es la presencia de dilataciones
nodulares o bandas hipodensas intramurales, correspon-
dientes al acumulo cronico de material inflamatorio en
saculaciones propias presentes en la pared de la vesicula
biliar limitadas a la capa submucosa y muscular, sin
comunicacion con la luz vesicular (senos de Rokitansky-
Aschoff), que pueden romperse a causa del aumento de
las presiones intraluminales, muy comunmente por la
impactacion de un lito. Este proceso puede extenderse y
afectar las estructuras subyacentes'.

La XGC es poco habitual, pero asocia mucha morbi-
lidad, ya que tiene componente destructivo con migra-
cion a otros organos. Clinicamente cursa con dolor en
el hipocondrio derecho. Suele ser indistinguible del car-
cinoma vesicular; sin embargo, hay hallazgos que
orientan el diagndstico, no presentes en todos los
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Figura 3. RM en T2 con saturacion grasa, vista axial. La
vesicula biliar presenta litiasis en su interior (flecha
azul), con multiples imagenes diverticulares a nivel
fandico (flecha blanca), compatible con
adenomiomatosis.

Figura 4. TC de abdomen con contraste intravenoso.
Vesicula biliar poco replecionada, con litiasis en su
interior y estratificacion de sus paredes, con espesor
parietal de hasta 0,5 cm e hiperrealce de la mucosa tras
la administracion de contraste intravenoso (flecha azul),
la cual se encuentra en intimo contacto con imagenes
hipovasculares, de aspecto sélido, confluentes, sobre el
l6bulo hepético derecho, que presentan realce
heterogéneo tras la administracion del contraste. Los
hallazgos descritos se interpretan de aspecto
neoformativo (adenocarcinoma vesicular) (flecha
blanca).

casos. El mejor método para su valoracién es la TC, el
tratamiento continta siendo la colecistectomia total y
su confirmacion es por estudio anatomopatolégico.
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Estimados editores: musculo que lo cubre se denomina puente miocardico.
El puente miocardico (PM) es una anomalia congé- La arteria descendente anterior en su segmento medio
nita en la cual una arteria coronaria atraviesa por uno es el vaso mas frecuente en ser afectado’.
o0 varios haces miocardicos. El segmento intramiocér- La prevalencia de PM alcanza hasta un 85% en
dico de la arteria se denomina arteria tunelizada y el autopsias, sustancialmente mayor que en estudios
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Figura 1. Puente miocéardico del segmento medial de arteria descendente anterior izquierda (flecha). A: reconstruccion
de volumen renderizado. B: reconstruccion multiplanar curva.
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Figura 2. Calculo de la estenosis del segmento puenteado durante la sistole. Area previa al puente = 12.7 mm?, area
intramiocardica = 5.5 mm?, estenosis del 56%. A: reconstruccion de volumen renderizado. B: reconstruccion

multiplanar curva.

angiograficos (0,5-3%). Sin embargo, mediante la apli-
caciéon de nuevas técnicas méas sensibles como la
angiografia coronaria por tomografia computada
(ACTC), se ha informado una prevalencia de hasta el
58%?.

Presentamos el caso de un hombre de 66 anos, con
antecedente de hipertension arterial que acude por
cuadro clinico de cinco meses de evolucion, caracteri-
zado por anginas de esfuerzo. Se realizaron estudios
de ergometria, con resultado negativo para isquemia
miocardica.

Se aplico software de cardio-TC usando técnica
retrospectiva, en un equipo tomografico multicorte
Cannon Aquilion prime SP160. Se obtuvo el score de
calcio en barrido simple y se realiz6 la adquisicién
volumétrica del corazdn en fase arterial, luego de la
administracion de 80 ml de medio de contraste intra-
venoso (Ultravist 370/lopromida), a una velocidad de
4,5 ml/s, con frecuencia cardiaca de 60 Ipm (se admi-
nistré 50 mg de atenolol oral 1 hora antes y 5 mg de
nitroglicerina sublingual 5 minutos previo al estudio).

Se realizaron reconstrucciones multiplanares (MPR) y
de volumen renderizado (VR) y como resultado se
obtuvo: score de calcio Agatston 2 (minima evidencia
de placas calcificadas) y se evidencié un trayecto intra-
miocardico a nivel del segmento medial de la arteria
descendente anterior. Se midi6 la profundidad y longi-
tud del PM en vista MPR curvado, en fase 80%, obte-
niendo como resultado una extensién aproximada de
25 mm y una profundidad de 3,5 mm (Fig. 1). Para la
estimacion de la estenosis, se compard el area mas
estrecha del segmento puenteado con el area del seg-
mento previo al PM en vista MPR curvado, obteniendo
una estenosis del 56% en sistole (fase 40%) y 39% en
diastole (fase 0%) (Figs. 2 y 3).

En consecuencia, en este paciente se decidié man-
tener un tratamiento farmacoldgico con vasodilatado-
res coronarios.

En un PM, la arteria tunelizada sufre una compresion
por las fibras miocardicas circundantes durante la sis-
tole, lo que se denomina efecto milking o “de ordefo”,
comprometiendo el flujo sanguineo coronario®. Posterior
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a la compresion sistolica, puede existir un retraso en la
vasodilatacién coronaria durante la didstole; por lo que
se ha asociado al PM con episodios anginosos, infarto
de miocardio y muerte subita, en situaciones que com-
prometen la didstole como la taquicardia o una miocar-
diopatia hipertréfica’S.

El PM se puede clasificar en superficial (< 2 mm) o
profundo (= 2 mm). A mayor grosor o profundidad del
PM, la compresidn sistdlica es mas evidente y los sin-
tomas isquémicos mas graves. Un PM se considera
largo cuando mide 25 mm o mas*.

En los segmentos proximales al PM se pueden desa-
rrollar placas aterosclerdticas producto de la tension
aumentada en las paredes arteriales durante la sistole;
sin embargo, la ateroesclerosis es infrecuente dentro
de la arteria tunelizada®.

El método de referencia para el diagnéstico del PM
es la cinecoronariografia, en la cual se demuestra el
clasico efecto milking. No obstante, su interpretacion
requiere de un ojo experimentado y solo se pueden
identificar los puentes profundos con estenosis muy

marcadas. Otras técnicas como la ecografia intravas-
cular y el Doppler intracoronario son capaces de
demostrar estos cambios hemodinamicos, pero todas
consisten en procedimientos invasivos®.

La ACTC no es invasiva, muestra la luz de la arteria
coronaria, su pared, el miocardio circundante; permite
caracterizar la ubicacion, longitud y profundidad del
puente, y la presencia o ausencia de ateroesclerosis®.
Mediante la ACTC se puede comparar el estrecha-
miento de los segmentos puenteados al final de la
sistole y diastole, con los segmentos vecinos normales,
pudiendo clasificarlos en tres grupos: PM con ausencia
de compresidn, con compresion < 50% y con compre-
sion = 50%, siendo la ultima significativa para los sin-
tomas isquémicos’®.

En pacientes sintomaticos, la estrategia terapéutica
inicial consiste en la modificacion de factores de riesgo
y el uso de vasodilatadores coronarios. Por el con-
trario, en pacientes con PM muy profundos o largos, y
que no presentan mejoria clinica con el tratamiento
farmacoldgico, debe considerarse la revascularizacion,



mediante intervencidn coronaria percutanea, bypass o
miotomia quirdrgica®.

Finalmente, los PM son hallazgos frecuentes en la
ACTC, y pueden justificar los sintomas isquémicos en
aquellos pacientes con ausencia de enfermedad coro-
naria obstructiva?.
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Carcinoma fibrolamelar metastasico inusual: reporte de un caso

Unusual metastatic fibrolamellar carcinoma: a case report

Manuela L. Laguna-Kirof*, Ana M. Gomez-Bolivar, Clara Catalan, Victor N. Larrafiaga
Departamento de Diagndstico por Imagenes, Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC), Buenos Aires, Argentina

Estimados editores:

El carcinoma fibrolamelar (CFL) es una variante infre-
cuente del carcinoma hepatocelular (HCC), con una
presentacion clinica inespecifica en etapas iniciales.
Afecta a ambos sexos, predomina en adultos jévenes,
menores de 40 afios y sin antecedentes de enferme-
dad hepatica'2.

Se considera una neoplasia agresiva con una super-
vivencia a cinco afios de menos del 50%, siendo el
factor principal determinante de mal prondstico una
enfermedad estadio IV al momento del diagndstico’®.

Si bien la triada clasica de esta entidad es la de dolor
abdominal, masa palpable en hipocondrio derecho y
pérdida de peso, algunos, como en el caso de nuestra
paciente, pueden ser indolentes®.

Presentamos el caso de una mujer de 29 afos de
edad, previamente sana, sin antecedentes relevantes.
Consultdé por un cuadro clinico de amenorrea y dolor
lumbar de tres meses de evolucion, por lo que se rea-
liza ecografia abdominal que informa una lesién tumo-
ral solida en el lébulo hepatico derecho. El dia de la
consulta presentd un episodio aislado de convulsién
tonico-cldnica generalizada, por lo que se decide inter-
nacion. La tomografia computada (TC) de cerebro con-
firmé la presencia de lesion ocupante de espacio a
nivel frontoparietal izquierdo, de aparente origen
extraaxial con extensa base dural, extension a la calota
y marcado realce tras la administracion del contraste
endovenoso (Fig. 1). En relacion con el parénquima
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hepatico, se observo en TC de abdomen imagen hete-
rogénea que ocupaba casi en la totalidad el 16bulo
hepatico derecho, asociada a lesiones satélites bilate-
rales, sin signos de dafo hepatico cronico (Fig. 2). Por
ultimo, como datos positivos se constato la presencia
de un trombo en la vena porta (Fig. 3) e imagenes de
aspecto secundario en estructuras 0seas vertebrales y
en calota. La resonancia magnética (RM) de cerebro
con gadolinio evidencié compromiso intraaxial y
extraaxial de la lesion cerebral (Fig. 4).

El estudio de los virus hepatitis B y C fue negativo y
los niveles de alfafetoproteina y CA 19-9 fueron nor-
males. Se realizd una biopsia de la lesién de origen
extraaxial con extension y compromiso de calota,
cuyos hallazgos morfoldgicos e inmunohistoquimicos
fueron compatibles con HCC, variante fibrolamelar.

Estos tumores se presentan mas comunmente como
masas bien delimitadas caracterizadas microscépica-
mente por células poligonales grandes con abundante
citoplasma eosindfilo y nucléolo grande. El término
fibrolamelar se utiliza por la presencia de bandas fibro-
sas de colageno que rodean estas células®.

En el CFL los marcadores de la funcién hepatica son
normales o pueden estar levemente elevados, a dife-
rencia de lo que sucede en el HCC, donde la alfafeto-
proteina usualmente se encuentra elevada®. Algunos de
los factores prondsticos de malignidad son hallazgos
tales como tumores mudltiples, invasion vascular y gan-
glios linfaticos positivos'®.
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Figura 1. TC de cerebro. A: plano axial, presenta imagen hiperdensa, lobulada, en l6bulo frontal izquierdo con signos
de edema perilesional (flecha roja). B, C y D: planos axial, sagital y coronal respectivamente. Se muestra una lesion
ocupante de espacio, que impresiona de origen extraaxial y genera desplazamiento de la linea media, con marcado
realce tras la administracion del contraste iodado endovenoso.

El diagndstico se realiza mediante la base de la pre-
sentacion clinica en conjunto con los hallazgos image-
nolégicos, aunque para casos indeterminados se
puede utilizar la biopsia con aguja gruesa guiada por
TC o la aspiracién con aguja fina®.

En la ecografia, el CFL se caracteriza como una
masa bien definida con ecogenicidad heterogénea. En
la TC con contraste endovenoso suele presentarse
como una masa grande, heterogénea, de contorno
lobulado y en RM suelen ser hipointensos en las ima-
genes ponderadas en T1 e hiperintensos en T2 con

una cicatriz central fibrosa hipointensa en todas las
secuencias'®. Esta es clave para poder realizar diag-
nostico diferencial con masas hepdticas benignas,
como la hiperplasia nodular focal (HNF), que tipica-
mente tiene una cicatriz central predominantemente
hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2. Las
caracteristicas en RM que pueden determinar el diag-
ndstico imagenoldgico de CFL sobre la HNF son una
mayor heterogeneidad del componente de la lesion,
incluidas la necrosis y la hemorragia, la hipointensidad
de la cicatriz central del CFL potenciadas en T2,
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Figura 2. TC de abdomen y pelvis. A: se visualiza parénquima hepético heterogéneo en forma difusa con areas de
densidad liquida y calcica. B: en tiempo arterial se observa imagen heterogénea con marcado realce que
compromete predominantemente el l[6bulo derecho hepatico. Presenta area central hipodensa y areas céalcicas
periféricas. C y D: planos sagital y coronal en tiempos venosos que evidencian la formacion hepatica marcadamente
heterogénea.

Figura 3. TC de abdomen y pelvis en tiempo venoso. A: plano axial. B: plano coronal. Se visualiza en vena porta
defecto de relleno hipodenso (flecha amarilla), en relacion con trombo portal.
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Figura 4. RM de cerebro. A: secuencia potenciada en T1 sin gadolinio. Se visualiza a nivel frontal izquierdo imagen
heterogénea, lobulada, que genera desviacion de la linea media. B: secuencia potenciada en T2, plano coronal. Se
observa compromiso extraaxial con edema perilesional y colapso ventricular homolateral (¥*). C y D: T1 con gadolinio,
planos sagital y coronal. Evidencia lesion lobulada intraaxial y extraaxial con refuerzo dural y marcado realce de
esta tras la administracion del contraste, edema adyacente, desviacion de linea media y efecto de masa sobre

ventriculo lateral.

aunque puede ser variable y el hiporrealce de la vena
portal”. En la RM con gadolinio, el CFL se caracteriza
por un marcado realce heterogéneo en fase arterial
que homogeniza en fase venosa portal.

Es necesario diferenciarlo de otros tumores hiper-
vasculares como el adenoma hepatico o el HCC con-
vencional. El adenoma, en contraste con el CFL,
muestra un realce homogéneo en fase arterial. EI CFL
puede tener areas con densidad grasa, en contraste
con el HCC convencional®.

Existen en la literatura pocos casos reportados de
metéstasis cerebrales del CFL. Sus presentaciones

fueron solido-quisticas, con desviacién de la linea
media y marcado realce poscontraste®.

El tratamiento inicial de eleccidn para el CFL, siempre
que sea posible, es la reseccidn quirdrgica agresiva junto
con linfadenectomia regional para la enfermedad prima-
ria®. Es de gran importancia considerar la reseccion
repetida o el trasplante hepatico ortotdpico para estos
tumores, dada la falta de terapias alternativas eficaces'®.
Se sugiere realizar seguimiento de los pacientes durante
al menos diez afos, dada la alta tasa de recidiva?.

En la revisién de la bibliografia de otros tres casos
reportados® no es clara la evolucion del curso clinico
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de la enfermedad desde su inicio al desarrollo de
metastasis cerebrales. El diagnostico de este tumor
generalmente se realiza en etapas avanzadas, dada la
ausencia de sintomatologia en estadios iniciales, es
por esto que resulta relevante ampliar el estudio con
neuroimagenes ante el diagndstico de CFL.
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Signo del delta vacio, hallazgo en tomografia cerebral con contraste
endovenoso

Empty delta sign, finding in brain tomography with intravenous contrast

Karen Quevedo-Cabrera*, Jorge Pérez-Rosales, Nebil Larrafiaga
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas Norberto Quirno, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

El signo del delta vacio, etimolégicamente denomi-
nado asi debido a su forma y apariencia radioldgica,
es un defecto en la replecion del lumen de un seno
dural a causa de una trombosis venosa cerebral (TVC).
Descrito en 1978 por Buonanno et al., por medio de la
tomografia computarizada (TC) de cerebro con con-
traste intravenoso, como un hallazgo en la TVC del
seno sagital superior (SSS), de aspecto triangular,
caracterizado por una periferia hiperdensa constituido
por vasos colaterales regurgitados a causa del colapso
de la circulacion venosa y un centro intraluminal hipo-
denso representando un trombo'.

Se plantean distintas hipétesis con respecto al origen
de este signo, las cuales incluyen la recanalizacion del
trombo dentro del seno venoso, organizacién del coa-
gulo sanguineo, ruptura de la barrera hematoencefalica
y dilatacién colateral de los canales durales y peridu-
rales. Esta ultima hipotesis seria una respuesta proba-
ble a la formacién de este, dado que los senos durales
son estructuras que no poseen valvulas sino una red
de canales venosos adyacentes con multiples anasto-
mosis, las cuales funcionan como una via de drenaje
colateral en caso de trombosis; estas colaterales
rodean el seno trombosado produciendo la regién cen-
tral intraluminal de baja densidad y una periferia hiper-
densaenelsenoafectado?®. LaTVC esinfradiagnosticada
con frecuencia ya que clinicamente abarca una gama
de sintomas inespecificos, siendo los mas comunes:
hipertensidén intracraneal, papiledema, déficit motor o
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sensitivo y alteracion del estado mental. Los estudios
por imagen como la TC permiten el diagndstico precoz,
modificando de forma importante su prondstico y enfo-
que terapéutico®.

Los hallazgos de la TVC en la TC se clasifican prin-
cipalmente en dos grupos: signos indirectos que
corresponden al dafio isquémico y los directos que se
caracterizan por la visualizacion del trombo. El signo
del delta vacio corresponde a este ultimo grupo, siendo
el mas sensible después de la administracién de con-
traste, reportandose en un 70% de los casos y mani-
festdndose principalmente entre el quinto dia o dos
meses después del inicio del cuadro clinico, observan-
dose la periferia dural que representa la circulacién
colateral venosa hiperdensa alrededor del lumen dural
trombosado hipodenso (Figs. 1y 2).

Entre los principales diagnosticos diferenciales en
TC con contraste intravenoso tenemos distintas varian-
tes anatémicas, ya sea como fenestraciones en los
senos durales o granulaciones aracnoideas, las cuales
pueden dar como resultado un defecto de relleno indis-
tinguible del signo clasico del delta vacio, por lo que
es importante tomarlas en consideraciéon durante la
evaluacion del estudio®.

Las granulaciones aracnoideas de Pacchioni son
prolongaciones redondeadas e isodensas con el liquido
cefalorraquideo (LCR) que con frecuencia sobresalen
hacia el lumen del seno sagital y transverso. En oca-
siones, cuando presentan un mayor tamafio pueden
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Figura 1. TC de cerebro multicorte con contraste intravenoso, en corte axial (A) y coronal (B), de una paciente de 34
afios de edad con cefalea de tres dias de evolucion asociado a vomitos y afasia. Se visualiza a nivel del seno sagital
superior un lumen hipodenso con marcado realce periférico alrededor del mismo, formando el signo del delta vacio
(flecha negra). Se observa el mismo signo a nivel del seno sagital superior en el plano coronal (cabeza de flecha).

Figura 2. TC de cerebro multicorte con contraste
intravenoso, en plano sagital. Se evidencia un defecto
de relleno tras la administracion de contraste a nivel
del seno sagital superior, confirmando la veracidad del
signo del delta vacio a dicho nivel, mostrado en las
anteriores imagenes (cabezas de flecha).

llegar a simular una TVC. Una manera de distinguirlas
es a través de las imagenes con contraste endovenoso,
donde su forma redondeada y corta extension a lo

largo del seno dural, las diferenciard de un trombo®.
Otros hallazgos a considerar son las asimetrias en la
densidad observada en relacién a hipoplasia o aplasia
venosa de los senos transversos, siendo mas frecuen-
tes del lado izquierdo. Una forma de poder guiarnos en
este tipo de diagndstico, es observando que el agujero
yugular y la vena yugular interna contigua, se mostra-
ran hipoplésicos al igual que el seno transverso afec-
tado y que con frecuencia habra hipertrofia del seno
contralateral®.

Conclusion

Como se menciona anteriormente, el signo del delta
vacio sigue siendo un aporte radioldgico de gran utili-
dad y sensibilidad para el diagndstico de la TVC. No
debemos olvidar que esta patologia presenta ciertos
retos en su identificacion. Por esta razon el conoci-
miento de la anatomia venosa del cerebro, de sus
variantes anatémicas y familiarizacion con los distintos
signos es clave. La TC con contraste endovenoso es
una alternativa confiable para su diagndstico, por lo
que también es imperativo saber orientar dichos estu-
dios y asi reducir las dificultades y retrasos en su
evaluacion.
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