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EDITORIAL

Rejuvenecimiento facial con rellenos inyectables. Primum non nocere

Facial rejuvenation with injectable fillers. Primum non nocere

Gustavo Schenone

Doctor en Medicina, Universidad de Buenos Aires (UBA); Miembro titular, Asociacion Argentina de Cirugia; Miembro titular, Asociacion Médica
Argentina; Miembro titular, Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Aires; Miembro titular, Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y
Reparadora (SACPER). Buenos Aires, Argentina; Miembro titular, American Society of Plastic Surgery, Arlington Heights, lllinois, EUA; Miembro
titular, International Society of Aesthetic Plastic Surgery, New Jersey, E.U.A.; Miembro titular, Director del Capitulo de Biomateriales. Federacion
Ibero Latinoamericano de Cirugia Pldstica, Panamd, Panama; Licenciado en Medicina, Reino de Espafia, Madrid, Espafia; Especialista Universitario
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Gestion y Direccion de Centros de Salud, Universidad Austral; Director Médico, Grupo Médico SG; Docente Autorizado, Facultad de Medicina,
UBA; Director de publicaciones, SACPER. Buenos Aires, Argentina

La medicina cosmética es una practica en creci-
miento, siendo el rejuvenecimiento facial con la inyec-
cion de sustancias uno de los tratamientos mas
demandados. La American Society of Aesthetic Surgery
reporta en 2016 mas de 2,4 millones de tratamientos,
solo con &cido hialurénico’. Muchos de estos procedi-
mientos, lamentablemente, son efectuados por personas
no calificadas: odontdlogos, cosmetologas, peluqueras y
médicos no entrenados?. Esta realidad nos lleva a otra
realidad, que es el aumento de las complicaciones.
Algunas gravisimas (como ceguera®, accidente cerebro-
vascular o necrosis facial por oclusion vascular), con una
incidencia de 1/6.000 inyecciones. Aunque la incidencia
sea baja, al ser catastrdfica nos debe llevar a la reflexion.
¢Se debe correr el riesgo de una catastrofe por un pro-
cedimiento cosmético? ¢ El efector le explica al paciente
estos riesgos? ¢Sabiendo los riesgos, el paciente acep-
taria realizarse el procedimiento? ;Cémo podemos pre-
venir estas complicaciones?

El relleno ideal no existe. Ningun material esta exento
de efectos adversos*. La gravedad y momento de apa-
ricion de las complicaciones es multifactorial: el pro-
ducto, la capacitacion del efector, productos inyectados
previamente, la genética del paciente, variabilidad ana-
témica, etc.

Correspondencia:
Gustavo Schenone
E-mail: gschenone @intramed.net

Fecha de recepcion: 25-09-2024
Fecha de aceptacion: 26-09-2024
DOI: 10.24875/RAR.M24000049

Es cierto que el acido hialurénico tiene la ventaja,
sobre otros rellenos, de poder ser disuelto por la hia-
luronidasa en caso de complicaciones®. Pero no es
menos cierto que en el caso de una oclusion de la
arteria central de la retina, y la ceguera subsiguiente,
en nuestro medio es imposible disolver la oclusién y
revertir la ceguera.

El articulo de Mariluis et al. Evaluacion del aporte
ecogréfico en estética: hallazgos faciales que inci-
den en la terapéutica nos permite preguntarnos si
la utilizacion sistematica de la ecografia facial en
todos o en algun subgrupo (relleno previo, prétesis
0 sospecha de variante anatémica) podria ser de
utilidad para reducir las complicaciones. Interrogante
muy acertado en estos tiempos de complicaciones
en ascenso y dado que no existe otra medida pre-
dictiva (ya que los vasos no son visibles clinica-
mente y existen variaciones individuales en la
anatomia de las arterias faciales). Seria muy opor-
tuno intentar responder el interrogante planteado
mediante un proyecto de investigacién con un disefio
prospectivo aleatorizado®, integrado a la practica
clinica habitual.

Desde el punto de vista metodoldgico cabe sefialar
que el disefio, debido a su caracter observacional y

Disponible en internet: 27-11-2024
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descriptivo, esta expuesto a diferentes sesgos. El que
resulta mas evidente es el de seleccién, dado que
solo se incluyeron pacientes con inyecciones faciales
que se realizaron ecografia Doppler, por lo que cabe
preguntarse cuantos son los pacientes que no se
realizan ecografia de la totalidad de los pacientes
que se realizan procedimientos faciales, qué carac-
teristicas tienen, cémo es su tratamiento y su evolu-
cién posterior. También debemos sehalar que 32
pacientes (27,8%) que se realizaron ecografia Doppler
fueron excluidos debido a la falta de informacion
acerca del tratamiento realizado posteriormente. No
sabemos el universo de pacientes (nimero de proce-
dimientos que realizaron esos médicos que refirieron
los pacientes a ecografia), por ello los resultados
pierden representatividad.

A pesar de estos sesgos, resalta la relevancia clinica
de la utilizacion del eco Doppler debido al elevado
poder predictor de cambio de conducta posterior, que
fue del 60% en los pacientes en los que se realizé como
parte de la planificacion y del 100% en los casos con
complicaciones. Por lo tanto, el articulo de Mariluis et al.

plantea correctamente la pregunta sobre si la ecografia
podria ser de utilidad para guiar la terapéutica.

Actualmente, la ecografia facial previa a los procedi-
mientos cosméticos no es un procedimiento que se
realice de forma sistematica; seria relevante investigar
y certificar con evidencias sélidas si el uso sistematico
de la ecografia previo o junto a los procedimientos
cosméticos disminuye la incidencia de complicaciones
posteriores.
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Evaluacion del aporte ecografico en estética: hallazgos faciales
que inciden en la terapéutica

Evaluation of the ultrasound contribution in aesthetics:
facial findings that have an impact on therap

Carolina Mariluis®2* Patricia Barrera®, Jairo Hernandez-Pinzén*
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Resumen

Introduccion: La radiologia, especialmente la ecografia, esta ganando importancia en el campo de la medicina estética,
facilitando la evaluacion anatémica de los pacientes antes de procedimientos inyectables, ayudando en el diagndstico de
complicaciones y en la identificacion de materiales de relleno. Existen variantes anatomicas que pueden aumentar el riesgo
de complicaciones, ademds muchos pacientes no recuerdan qué materiales han sido inyectados previamente. Este trabajo
busca evaluar la utilidad de la ecografia en la toma de decisiones terapéuticas y compartir la experiencia de los autores
con pacientes entre 2021 y 2023. Objetivo: Describir los hallazgos ecogréficos de una serie de pacientes que se realizaron
ecografia facial Doppler por indicacion de su médico estético y evaluar como incide en la toma de decisidn terapéutica.
Método: Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica. Estudio prospectivo descriptivo analitico de una cohorte de
pacientes atendidos entre 2021 y 2023. Se incluyeron pacientes que se realizaron ecografia facial antes o después de un
procedimiento inyectable. Se determiné cémo incidid la ecografia en la seleccion del tratamiento estético. Datos y variables
se analizaron mediante Stata Statistical Software Release14 (College Station, TX: StataCorpLP). Resultados: Se estudiaron
83 pacientes, 53 se realizaron ecografia para planificar un procedimiento (grupo 1) y 30 por complicaciones (grupo 2). Del
grupo 1,24 (45,2%) no presentaban rellenos previos, 15 (28,3%) dcido hialuronico y 14 (26,4%) rellenos permanentes. Doce
presentaron variantes anatomicas. Del grupo 2, 14 sufrieron complicaciones agudas y 16 cronicas. El informe ecografico
condicioné un cambio en la terapéutica del médico estético en el 74% de los pacientes. Conclusion: La ecografia facial
otorgd informacion fundamental para la planificacién de los tratamientos estéticos y condicioné un cambio en la conducta
terapéutica en la mayor parte de la poblacion estudiada.

Palabras clave: Ecografia. Facial. Estética.

Abstract

Introduction: Radiology, especially ultrasound, is gaining importance in the field of aesthetic medicine, facilitating the ana-
tomical evaluation of patients prior to injectable procedures, assisting in the diagnosis of complications, and identifying filler
materials. There are anatomical variations that can increase the risk of complications, and many patients do not remember which
materials have been injected previously. This work aims to evaluate the utility of ultrasound in therapeutic decision-making and
to share the authors’ experience with patients between 2021 and 2023. Objective: To describe ultrasound findings in patients
that had a facial Doppler ultrasound study referred by an aesthetic physician and to evaluate how it influenced the thera-
peutic decision. Method: This study was approved by the institutional Ethics medical Committee. It is a prospective, descriptive,

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 16-07-2023 Disponible en internet: 27-11-2024
Carolina Mariluis Fecha de aceptacion: 28-06-2024 Rev Argent Radiol. 2024;88(4):141-151
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analytical study of a patient cohort assessed between 2021 and 2023.The study includes patients who had a facial ultrasound
referred by their aesthetic physician, either before or after injectable treatments. The influence of ultrasound findings on
treatment selections was considered. Data were analyzed using Stata Statistical Software Release 14 (College Station, TX:
StataCorp LP). Results: A total of 83 patients were studied. Fifty-three patients underwent a facial ultrasound before planning
an injectable treatment (group 1), while 30 patients underwent facial ultrasound due to complications related to injectables
(group 2). In group 1, 24 patients (45.2%) had no previous fillers, 15 (28.3%) had hyaluronic acid fillers, and 14 (26.4%) had
permanent fillers. Twelve patients (22.6%) presented anatomical variations. In group 2, 14 patients (46.6%) had acute com-
plications and 16 (53.3%) had chronic complications. Based on these results, ultrasound findings changed the therapeutic
decision in 74% of the cases (62 patients). Conclusion: Facial ultrasound provided crucial information for aesthetic treatment

planning and altered the treatment approach in the majority of the patients studied.

Keywords: Ultrasound. Facial. Aesthetics.

Introduccion

La radiologia esta cobrando cada vez mas relevan-
cia para la valoracion de pacientes en el &mbito de la
medicina estética, para darnos informacién de la ana-
tomia individual de los pacientes en tiempo real, para
la evaluacidn previa a la realizacién de procedimien-
tos minimamente invasivos, caracterizar materiales
de relleno previamente inyectados, para la guia de
procedimientos inyectables y para el diagnéstico de
complicaciones'?.

Se ha observado un incremento en el nimero de
procedimientos inyectables en el campo de la estética
en el ultimo tiempo, y con ello el aumento de compli-
caciones®. Asimismo, los avances tecnolégicos y aca-
démicos en este campo requieren que la radiologia
acompafie su evolucion, brindando diagnésticos mas
certeros.

Los tratamientos estéticos inyectables se pueden
distribuir en diferentes planos anatémicos, desde los
mas superficiales intradérmicos a los mas profundos
supraperiosticos, y entre ambos una infinidad de loca-
lizaciones, aun en continuo desarrollo y estudio. A su
vez, existen diferentes formas de colocar un material
de relleno, ya sea en bolo, en retroinyeccion, etc..

Las técnicas y planos de inyeccién de estos mate-
riales se rigen bajo “normalidades” anatémicas que se
han descrito en la mayor parte de la poblacién®. Sin
embargo, se encuentran variantes anatdmicas que
incrementan el riesgo de complicaciones, por aumentar
el riesgo de una inyeccion intravascular del producto,
por compresion vascular extrinseca, por obtener resul-
tados subdptimos y hasta que podrian contraindicar
una técnica especifica.

Asimismo, la presencia de ciertos materiales de
relleno inyectados con anterioridad en la regién que se
desea tratar podria contraindicar la inyeccién de nue-
vos materiales®. Este es el caso de los materiales no

biodegradables (permanentes), incluyendo la silicona
libre, que fuera ampliamente utilizada hace algunos
anos. Muchos pacientes no recuerdan o desconocen
qué tipo de material tienen inyectado.

Generalmente, el diagndstico de las complicaciones
relacionadas con procedimientos estéticos suele reali-
zarse mediante un examen fisico, resultando en algu-
nas ocasiones en tratamientos innecesarios o
inespecificos.

El objetivo de este trabajo es determinar la utilidad
del aporte ecografico en el area de la medicina estética,
evaluar como incide en la toma de decisidn terapéutica
y describir la experiencia de los autores en una serie
de pacientes atendidos entre los afos 2021 y 2023.

Método

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
médica institucional.

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo anali-
tico de una cohorte de pacientes atendidos entre
diciembre de 2021 y febrero de 2023. Se incluyeron
pacientes que se realizaron ecografia facial por indica-
cion de su médico estético, ya fuera antes o después
de un procedimiento inyectable.

Se utilizaron ecdgrafos Philips, Wisonic y Clarius con
transductores de alta frecuencia (mayor a 15 MHz), en
todos los estudios se incluy6 analisis Doppler; los estu-
dios ecograficos fueron realizados por un médico espe-
cialista en Diagnostico por Imagenes con mas de 10
anos de experiencia.

Criterios de inclusion: pacientes que concurrieron a
realizarse ecografias faciales para la planificacion de
procedimientos estéticos inyectables o bien para la eva-
luacién de sus complicaciones, mayores de 18 afios, con
0 sin antecedentes quirlrgicos en la regién o que se
hubieran realizado otro tratamiento estético en el pasado.



C. Mariluis et al. Aporte ecografico en medicina estética

Figura 1. Ecografia labial Doppler en eje sagital de dos pacientes sin rellenos previos que se realizaron el estudio
para planificar la inyeccion de rellenos. En (A) se observa una arteria labial superior de localizacion intramuscular
(flecha blanca), en cambio en (B) se identifica una circulacion predominantemente superficial (flecha blanca).
Cavidad bucal (asterisco). Labio superior (flechas discontinuas). Labio inferior (flecha gruesa).

Criterios de exclusion: pacientes de los que no se
logré conocer el tratamiento seleccionado luego del
estudio ecogréfico y pacientes que no hubieran firmado
el consentimiento informado.

Las variables que se analizaron fueron la presencia
de rellenos previos o prétesis faciales, la presencia de
variantes anatémicas, la presencia de complicaciones
agudas o crénicas y si el informe ecografico cambid la
conducta médica habitual. Se determiné cémo incidi6
el hallazgo ecogréfico en la seleccion del tratamiento
estético mediante llamadas telefénicas a los médicos
tratantes.

No se realizé célculo del tamafio muestral debido a
la naturaleza descriptiva del estudio y a que la subes-
pecialidad en ecografia estética es relativamente
reciente y por lo tanto el nimero de pacientes derivados
no es muy grande.

Los datos demogréficos y las variables estudiadas
por ecografia se consignaron en una hoja del programa
Microsoft Excel (2020), posteriormente fueron analiza-
das con el programa estadistico Stata Statistical
Software Release 14 (College Station, TX: StataCorp
LP) y fueron reportados con frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia dependiendo el tipo de variable.
Para comparar porcentajes se utilizé la prueba de chi
cuadrada y para comparar medias la t de Student.

Resultados

Se realizaron 115 ecografias faciales Doppler en el
lapso referido, solicitadas por el médico estético, se
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Figura 2. Ecografia Doppler de la region temporal en
plano longitudinal oblicuo coincidente con el sitio de
inyeccion supraperiostico habitualmente utilizado en
estética. La flecha blanca sefala la arteria temporal
profunda en esta localizacion como variante anatémica,
hallazgo que incrementa el riesgo de oclusién arterial.
La flecha negra indica la arteria temporal superficial en
relacion con la fascia temporal superficial. El asterisco
indica el misculo temporal.

excluyeron 32 pacientes debido a la falta de informa-
cién acerca del tratamiento realizado con posterioridad.
De este modo, se analizaron en este estudio 83 exa-
menes de ecografia facial Doppler.

De los 83 pacientes estudiados, el 96,3% (80) fueron
mujeres y el 3,6% (3) fueron hombres, la edad media
fue 42,8 + 11 afos (rango: 22 a 68 anos).

A modo de organizacion de los resultados, estos 83
pacientes se dividieron en dos grupos. Dentro del grupo
1 se incluyeron 53 (63,86%) pacientes a los que se les
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SUP DER

DER PERIF

Figura 3. Ecografia labial en plano transversal (A) y sagital (B) con Doppler. Paciente que se realizd este estudio
para planificar la aplicacion de nuevo relleno labial. Se contraindicé la inyeccion de nuevo relleno al constatar la
presencia de biopolimeros preexistentes (asteriscos) que condicionan el artefacto ecografico en “tormenta de
nieve” caracteristico. La flecha blanca indica la arteria labial superior.

indicé la ecografia para planificar un procedimiento
estético facial, sin complicaciones. En cambio, en el
grupo 2 se incluyeron 30 (36,1%) pacientes que pre-
sentaron algun tipo de complicacién relacionada con
procedimientos estéticos previos.

Del grupo 1 (n = 53, 63% del total de pacientes),
51 (96,2%) pacientes eran de sexo femeninoy 2 (3,7%)
de sexo masculino, 24 (45,2%) no presentaban relle-
nos previos, 15 (28,3%) presentaban acido hialurénico
(AH) y 14 (26,4%) tenian rellenos permanentes (biopo-
limeros, silicona y polimetiimetacrilato). Ademas,
12 (22,6%) pacientes de este grupo presentaron
variantes anatémicas, de los cuales solo uno tenia un
relleno previo de AH. Entre las variantes encontradas
se mencionan arterias angulares, labiales, nasal dorsal
y temporal profunda en sitios habituales de inyeccién
de rellenos, glandulas parétidas prominentes y venas
intercantales prominentes en sitios de inyeccion fre-
cuentemente utilizados (Figs. 1-3). En este grupo se
presentaron 2 (3,7%) pacientes con protesis faciales.
Del total de pacientes que integraron este grupo, el
informe ecografico modificé la conducta del médico
estético en el 60% (32) de ellos.

En el grupo 2 (n = 30, 36% del total de pacientes),
14 (46,6%) pacientes sufrieron complicaciones agu-
das y 16 (53%) presentaron complicaciones cronicas.
Se consideraron agudas las complicaciones que sur-
gieron dentro del mes del procedimiento estético.

Ademas, de los 14 pacientes que presentaron compli-
caciones agudas, cinco requirieron un tratamiento
especifico bajo guia ecogréfica. Las complicaciones
agudas estuvieron relacionadas con pacientes con
compromiso vascular por inyecciéon de material de
relleno intraarterial (compromiso de arterias colume-
lares, nasal dorsal y facial), sobre correcciéon por
exceso de producto, irritacién/trauma de nervios
infraorbitarios, ndédulos inflamatorios y edema difuso
(Figs. 4 y 5). Con respecto a las complicaciones cré-
nicas se encontraron ndédulos tardios, edema tardio
intermitente y persistente (ETIP), infeccion subaguda/
tardia, y migracion/redistribucion de rellenos perma-
nentes y no permanentes (Figs. 6-8). Ademas, cabe
sefalar que el 97% (29) de los integrantes de este
grupo presentaban rellenos previos (24 con AH y 5
con rellenos permanentes).

En relacion con estos resultados, el informe ecogra-
fico condiciond un cambio en la terapéutica del médico
estético en el 74% (62) de los pacientes. Todos los
pacientes del grupo 2 (con complicaciones), los pacien-
tes con variantes anatémicas, con preexistencia de
rellenos permanentes, protesis faciales y la mayor parte
de los casos con rellenos de AH fueron los integrantes
de este resultado (Tabla 1).

En la tabla 2 se detallan los resultados de los hallaz-
gos ecograficos y como incidieron en la conducta tera-
péutica habitual del médico estético.
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Figura 4. Paciente que presento oclusion de la arteria nasal dorsal entre el radix y el dorso nasal luego de la inyeccion de
rellenos (acido hialurdnico, asteriscos). (A) Se demuestra la piel pélida (flechas) por compromiso vascular agudo
inmediatamente luego de la colocacion del relleno. En (A”) se observa enrojecimiento y edema, 24 h postoclusion y
aplicacion de hialuronidasa. Finalmente, en (A”) se demuestra la recuperacion total sin secuelas (una semana después).
Se demuestran los hallazgos ecogréficos del compromiso vascular (B y C) y la restitucion del flujo nasal dorsal
posthialuronidasa (D y E).

145



146

Rev ARGENT RabioL. 2024;88(4)

Figura 5. Paciente que presentd un abultamiento nodular 15 dias luego de la inyeccion de relleno de acido
hialurénico en la region malar (flecha en A). (B) Ecografia en el sitio de interés, plano sagital, donde se observa
depoésito de acido hialurdnico (flecha negra) en plano superficial, entre la hipodermis y el sistema musculo-
aponeurotico superficial. Misculo orbicular de los parpados (asteriscos blancos). Reborde orbitario inferior
(asterisco negro).

Figura 6. Paciente con complicacion tardia relacionada con rellenos permanentes. (A) Foto clinica donde se sefialan
formaciones de aspecto nodular, blandas e indoloras en labio superior (flechas). En la ecografia labial, eje transverso (B),
se demuestra uno de los nodulos de material oleoso permanente (flechas) con artefacto de reverberacion posterior
(silicona libre inyectada). Ambos nddulos presentaban similares caracteristicas ecograficas.

Figura 7. (A) Foto clinica de paciente con edema infraorbitario bilateral (flechas) intermitente e indoloro, de un afio de
evolucion, sin causa aparente. (B) Mediante el estudio ecografico, plano sagital, se constataron pequefios depositos

evolutivos de acido hialurdnico en contacto con el sistema mlsculo-aponeurético superficial, la flecha sefiala uno de
ellos. Se interpreté como edema tardio intermitente y persistente por acido hialurdnico, resolviendo finalmente con la
inyeccion de hialuronidasa. Reborde orbitario inferior (asterisco blanco). Grasa postseptal (asterisco negro).
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Figura 8. (A) Paciente con edema focal y escaso déhito espontdneo de material seroso en el gonion (flecha negra).
Al examen se observa ligero abultamiento focal en la linea mandibular (flecha blanca). Como antecedente, refiere
colocacion de cuatro hilos de traccion en cada hemicara hace tres meses, la linea punteada sefiala el trayecto de

uno de ellos. (B) En la imagen ecogréfica se constato hilo (asteriscos) ecogénico con liquido en su periferia
asociado a coleccion ciega (flecha) coincidente con la flecha blanca en A y otra coleccion con detritus y
fragmentos del hilo a nivel del gonion (no mostrado). Se destaca que se observo liquido rodeando al resto de los
hilos colocados. Se diagnostic6 infeccion por micobacterias que explicaria la evolucion prolongada del cuadro y la

sintomatologia insidiosa.

Tabla 1. Cantidad de pacientes cuyos hallazgos ecogréaficos condicionaron o no un cambio en la conducta

terapéutica del médico estético

Total Si cambio conducta No cambio conducta Valor de p
Edad 42,8 +119 441+ 115 387 +125 0,965
Sexo 80 (F) /3 (M) 59 (F) /3 (M) 21 (F) /0 (M)
Relleno previo 58 48 10 0,01
Sin rellenos 25 14 1" 0,01
Variante anatémica 12 12 0
Prétesis 2 2 0
Complicacién aguda 14 14 0
Complicacién crénica 16 16 0
Sin complicaciones 53 32 21 0,0001

F: femenino; M: masculino.

Discusién

La radiologia cumple un rol muy importante en la
valoracion de pacientes en el campo de la estética y
la armonizacidn orofacial. Se pueden realizar estudios
radiolégicos para la evaluacion de un paciente previo
a la realizacion de procedimientos inyectables con la
finalidad de planificar un tratamiento estético. Asimismo,

con los estudios de imagenes se pueden caracterizar
materiales de relleno previamente colocados, guiar
procedimientos invasivos, como asi también diagnos-
ticar complicaciones relacionadas’.

Las técnicas de inyeccion para la armonizacion oro-
facial se basan en “normalidades” anatémicas descri-
tas en la mayor parte de la poblacién. Sin embargo,
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Tabla 2. Hallazgos ecogréaficos en el grupo de estudio y
como incidieron en la conducta habitual del médico

inyector

Hallazgos ecograficos

Cambio de conducta del médico
estético

Rellenos permanentes

Arterias labiales
superficiales

Arterias angulares
supraperidsticas en fosa

No se inyecto

Se inyect6 lentamente y en
menor cantidad

Se cambi¢ el plano habitual de
inyeccion

piriforme

Arteria nasal dorsal doble
izquierda

Se decidio posponer el
procedimiento para planificar la
inyeccion ecoguiada

Se cambi¢ la técnica de
inyeccion

Venas intercantales
prominentes
supraperiosticas

Arteria temporal profunda
supraperidstica

Se modifica el plano de
inyeccion a interfascial

Glandula parétida
prominente

Se eligi6 otro plano de inyeccion

Proétesis facial No se inyect6 en esa region

Complicaciones Se dirigio terapéutica especifica

de cada caso

existen mudltiples variantes anatomicas que podrian
incrementar el riesgo de complicaciones, ya sea por
compromiso vascular (inyeccion intravascular del mate-
rial de relleno, compresién vascular extrinseca, etc.),
por obtener resultados subdptimos, y hasta que podrian
contraindicar alguna técnica especifica®. En nuestra
poblacion se encontraron 12 variantes anatémicas que
condicionaron un cambio en la técnica y/o plano
de inyeccién habitualmente empleado por el médico
estético.

Entre estos pacientes hallamos una arteria angular
supraperidstica en la fosa piriforme, localizacion infre-
cuente. El plano supraperidstico es el sitio de inyeccién
recomendando en los consensos basados en la ana-
tomia mas comunmente hallada; si el médico inyector
utilizara esta técnica, tendria mayor riesgo de ocasio-
nar una oclusion arterial®®.

Con respecto a la topografia de las arterias labiales
superior e inferior, se ha publicado que generalmente
se encuentran en el plano submucoso (58,5%), seguido
del plano intramuscular (36,2%) y menos frecuente-
mente subcutaneo (5,3%)%'°. En este sentido, un sitio
habitualmente utilizado de inyeccién es el plano super-
ficial subcutaneo para evitar un compromiso vascular.

En nuestro trabajo encontramos cinco pacientes con
arterias subcutaneas (superficiales), hallazgo que con-
dicioné un cambio en la conducta del médico inyector,
si bien se mantuvo el plano superficial del relleno, se
inyectdé menor cantidad y mas lento para reducir el
riesgo de compromiso vascular.

Un sitio cominmente utilizado para el relleno en la
fosa temporal es a 1 cm lateral y 1 cm por encima del
final de la cola de la ceja, en plano supraperidstico.
Lee et al."" han descrito que hasta 1/3 de la poblacién
estudiada mediante ecografia Doppler incluida en su
trabajo presentaba una arteria temporal profunda
coincidente con ese punto habitual de inyeccion. En
nuestro estudio, se evit6 dicha técnica de relleno en un
paciente que presentaba esta variante vascular.

La inyeccion de material de relleno en la region nasal,
ampliamente conocida como “rinomodelacién sin ciru-
gia”, es uno de los procedimientos mas riesgosos, ya
que una inyeccién accidental intravascular de la arteria
nasal dorsal podria condicionar compromiso de la arteria
oftalmica con riesgo de ceguera permanente'. La téc-
nica de inyeccién de rellenos mayormente utilizada es
en el plano supraperiostico y siguiendo la linea media
para evitar el compromiso de las arterias nasales dorsa-
les®'3. En nuestro estudio, encontramos a un paciente
que presentaba una variante anatdmica de las arterias
dorsales nasales, con doble arteria nasal dorsal izquierda,
y otro paciente con venas intercantales prominentes y
supraperidsticas; estas variantes incrementan el riesgo
de eventos vasculares no deseados'.

Asimismo, se observaron dos pacientes con una
glandula pardtida de tamafio muy prominente como
variante constitucional (sin signos inflamatorios), que
condicionaron un cambio del plano de inyeccion de
rellenos para evitar un depdsito intraglandular inadver-
tido. El depdsito de rellenos intraglandulares inadverti-
dos podria desencadenar posteriormente una
inflamacion glandular?®,

La presencia de ciertos materiales de relleno inyec-
tados con anterioridad en la regién del rostro que se
desea tratar podria contraindicar la inyeccion de nuevos
materiales. En este estudio, 19 pacientes (14 del grupo
1y 5 del grupo 2) presentaron materiales de relleno no
biodegradable o permanente (silicona, biopolimeros y
polimetilmetacrilato), contraindicando nuevos procedi-
mientos en la region. Se recomienda que los pacientes
que tengan rellenos permanentes en la regién facial no
sean inyectados con nuevos rellenos. Esto esta basado
en publicaciones de casos clinicos en los cuales una
nueva inyeccion de rellenos desencadend un proceso
inflamatorio facial en estos pacientes. Asimismo, se ha
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descrito que de un grupo de pacientes estudiados con
complicaciones posprocedimientos estéticos, el 34%
tenia preexistencia de rellenos permanentes®’.

Ademas, la preexistencia de AH, material de
relleno biodegradable, ampliamente utilizado en la
actualidad, deberia ser tomado como precaucién ya
que, si se coloca nuevo material, se podria condicio-
nar una sobre correccion, con la consecuente defor-
macion del rostro, o bien un edema regional (puesto
que el AH atrae el agua). Cada caso deberia ser
valorado individualmente?'6. Ademas, regiones sen-
sibles como la region nasal, que carece de tejido
facilmente distensible, podria sufrir eventos vascula-
res por compresion vascular extrinseca debido a la
sola ocupacion de espacio (especialmente la punta
de la nariz).

En un paciente sin rellenos ni elementos protésicos
en su rostro se necesitan aproximadamente 100.000
bacterias por gramo de tejido para desencadenar una
infeccion. Este valor baja a 100 bacterias por gramo de
tejido en caso de implantes'. En relacion con esto,
algunos médicos inyectores prefieren no realizar trata-
mientos minimamente invasivos en la region que pre-
sente una prétesis subyacente ya que, si se desarrollara
un proceso infeccioso en el implante, este deberia ser
retirado. En nuestra muestra tuvimos dos pacientes
con elementos protésicos, uno en la region del menton
y otro malar, ninguno de los dos fue inyectado en
dichos sitios. Con la ecografia se pudo delimitar el sitio
exacto de la protesis y dirigir el tratamiento estético a
otras regiones faciales.

Habitualmente, las complicaciones relacionadas con
procedimientos de medicina estética suelen ser tratadas
solo con los hallazgos clinicos. Se evalué ecografica-
mente a 30 pacientes que presentaron complicaciones
relacionadas con procedimientos estéticos. Su diagnds-
tico resulté relevante en la toma de decision terapéutica
para todos los médicos estéticos, ya que se pudo selec-
cionar un tratamiento especifico y mas eficaz en cada
caso.

Las complicaciones agudas se producen dentro de
los 30 dias de realizado el procedimiento inyectable.
En nuestro trabajo encontramos nddulos inflamatorios
y procesos infecciosos desencadenados luego de la
inyeccion de rellenos y de la colocacion de hilos de
traccion, asi como también casos de sobrecorreccion
por error en la técnica de aplicacion. Asimismo, se
diagnosticaron dos casos con irritacién del nervio
infraorbitario por la colocacion de rellenos en la region
del valle lagrimal que, si bien clinicamente era evi-
dente, se pudo dirigir la inyeccién de hialuronidasa

especificamente al sitio de interés para solucionar el
inconveniente.

Ademas, dentro de las complicaciones agudas,
encontramos todo el espectro relacionado con el com-
promiso vascular, ya sea por inyeccion intravascular
inadvertida del material de relleno o por compresion
extrinseca. Si no se resuelve a la brevedad, podrian
desencadenar trastornos en la irrigacion tisular con
eventual necrosis. Este aspecto es sumamente impor-
tante dadas las grandes anastomosis entre el sistema
carotideo interno y externo, por ejemplo, un compro-
miso vascular del sistema carotideo externo podria
comprometer a la arteria oftdlmica ocasionando
ceguera y hasta eventos vasculares intracraneales. En
nuestro trabajo, evidenciamos a un paciente con com-
promiso de la arteria nasal dorsal, a otro con obstruc-
cion de arterias columelares y un tercero que presento
compromiso de la arteria facial a la altura del surco
nasogeniano; todos ellos requirieron la resolucion del
cuadro mediante la inyecciéon de hialuronidasa con
guia ecogréfica. En este tipo de complicaciones, sabe-
mos que la ecografia Doppler facial proporciona infor-
macion relevante para dirigir la inyecciéon de
hialuronidasa al lugar preciso de afectacion, utilizando
menor cantidad de enzimas y con una resolucion mas
rapida’®.

A las complicaciones que suelen desarrollarse luego
del mes del procedimiento estético se las entiende
como cronicas. Estas son frecuentes en pacientes con
rellenos permanentes, debido a su redistribucion/
migracion con la consecuente deformacién de la region
del rostro. En nuestro trabajo, todos los pacientes con
este tipo de rellenos tenian algun grado de deforma-
cion. Esto puede suceder, aunque menos frecuente-
mente, con rellenos de AH, quizas debido a errores en
la técnica inicial; sin embargo; una vez diagnosticados,
suelen revertirse faciimente con la inyeccion de
hialuronidasa'®.

Los nédulos tardios a los materiales de relleno con-
sisten en la apariciéon de formaciones nodulares, abul-
tadas y de consistencia firme en los sitios de inyeccion
(en uno o multiples sitios), habitualmente no inflamato-
rios ni infecciosos. Se cree que pueden estar relacio-
nados con intercurrencias de eventos de estrés,
vacunacion, estados gripales, etc., asi como también
a la reologia del producto inyectado. En relacién con
estos efectos inflamatorios tardios, hay que considerar
cada uno de los factores que pueden alterarse y cam-
biar con el paso del tiempo, ya sea por degradacion
del material de relleno o por el estado psicofisico del
huésped®. En nuestro trabajo, observamos pacientes
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con nodulos de dichas caracteristicas en la region
labial, valle lagrimal y surcos nasogenianos. Los médi-
cos estéticos pudieron seleccionar la terapéutica espe-
cifica con hialuronidasa y algunos requirieron
corticosteroides intralesionales. Conocer el sitio exacto
de los nddulos fue de suma utilidad para inyectar espe-
cificamente el sitio de interés, esto permite usar menor
cantidad de hialuronidasa. Ademads, en el caso de
necesitar corticosteroide local, se debe precisar el sitio
de inyeccion para evitar atrofia tisular adyacente?'.

Con respecto al ETIP, descrito por primera vez por
Cavallieri et al.??> en el afio 2017, se caracteriza por
edema local tardio, de caracter intermitente, desenca-
denado por cuestiones especificas (p. ej., enfermedad,
vacunacion) y que persiste mientras exista la presencia
de AH localmente. En nuestro trabajo encontramos tres
pacientes con este tipo de cuadro, todos en la region
infraorbitaria. Gracias al aporte ecografico, se pudo
diagnosticar que el motivo del edema eran los depdsi-
tos de AH no degradados que estaban rodeados por
edema de tejidos circundantes. Todos ellos se benefi-
ciaron con la inyeccién de hialuronidasa.

Ademas, tuvimos un caso de infeccién subaguda de
hilos de traccion que se desarrollé luego de tres meses
del procedimiento. Clinicamente no era tan evidente la
extension del proceso, y ello subestimé el cuadro cli-
nico. Luego del estudio ecografico se evalud correcta-
mente el proceso infeccioso en el hilo en cuestion,
advirtiendo similares hallazgos infecciosos en el resto
de los hilos colocados. Estos ultimos no tenian clinica
evidenciable. Se decidi6 la toma de material para cul-
tivo, resultando bacterias atipicas (micobacterias), lo
que explicaria la evolucién insidiosa del cuadro
clinico.

Cabe aclarar que este trabajo no esta destinado a
evaluar la incidencia de complicaciones ni de variantes
anatémicas, como asi tampoco la relacion entre relle-
nos degradables y permanentes en la sociedad. Se ha
tomado solo una muestra sesgada (que no representa
a la poblacion general) para valorar especificamente
como incide el hallazgo ecografico en la decision tera-
péutica del médico estético.

Consideramos que el aporte radiolégico fue muy
relevante en todos los casos estudiados, ya que brindé
la posibilidad de que el médico estético supiera exac-
tamente qué se encontraba “debajo” de la piel de su
paciente. Si bien los hallazgos ecograficos implicaron
un cambio en la conducta estética habitual en la mayor
parte del grupo incluido en este trabajo, también fue
sumamente Util para el resto de los pacientes, debido
a que su médico pudo trabajar con seguridad con sus

técnicas habituales sabiendo que su riesgo de compli-
caciones era bajo.

En relacion con todos los aportes descritos, cree-
mos que la radiologia estética se convertird en una
nueva subespecialidad dentro del Diagnéstico por
Imagenes.

Conclusion

La ecografia facial otorgd informacién fundamental
para la planificacién de los tratamientos estéticos y
condicion6 un cambio en la conducta terapéutica en la
mayor parte de la poblacion estudiada. El diagndstico
de complicaciones, descartar variantes anatémicas y
rellenos preexistentes fueron sus principales
aplicaciones.
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Resumen

Introduccion: La biopsia transtordcica guiada por tomografia computada es uno de los métodos mas utilizados por la obten-
cion de una muestra redituable para el estudio histopatolégico de nédulos pulmonares. Se destaca el neumotérax como una
de las complicaciones mas frecuentes. Objetivo: Analizar la incidencia de neumotdrax en biopsias pulmonares y su relacion
con el enfisema. Evaluar si existe mayor frecuencia de esta complicacién en alguno de los pasos del proceso. Método:
Estudio retrospectivo que incluyd procedimientos de biopsia pulmonar percutdnea realizados entre mayo de 2021 y abril de
2023. Se establecieron como variables la presencia de enfisema, la relacion de la lesion a la pleura y el neumotdrax como
complicacion. Se evalué el RR (IC95%) de neumotdrax segun la presencia de enfisema y el contacto con la pleura.
Resultados: Entre 70 casos, 27 (39%) mostraron signos de enfisema. Entre los casos con neumotdrax, el 71% fueron al
retirar la aguja. Entre los pacientes con neumotdrax, 10 (71%) presentaban enfisema (RR: 4,0; IC95%: 1,4-11,4; p = 0,01) y
nueve de ellos (90%) fueron al retirar la aguja. De las lesiones en contacto pleural, 2/34 desarrollaron neumotdrax (RR: 0,17;
1C95%: 0,04-0,69; p = 0,01). Conclusiones: Identificamos una relacion significativa entre el enfisema y el riesgo de neumo-
térax. Esto se observé con mayor frecuencia al retirar la aguja y en punciones de lesiones sin contacto pleural, lo que sugiere
que el dafio parenquimatoso del enfisema impide al tejido pulmonar poder colapsar de forma habitual el orificio de entrada.

Palabras clave: Tomografia computada multidetector. Biopsia con aguja gruesa. Neumotdrax. Enfisema.

Abstract

Introduction: CT-guiaded transthoracic biopsy is one of he most commonly used methods for obtaining a reliable sample for
the histopathological study of pulmonary nodules. Pneumothorax is highlighted as one of the most frequent complications.
Objective: To analyze the incidence of pneumothorax in lung biopsies and its relationship with emphysema. To assess whether
there is a higher frequency of this complication in any of the steps of the process. Method: A retrospective that includes percu-
taneous lung biopsy procedures performed between May 2021 and April 2023. The presence of emphysema and the relation of
the lesion to the pleura were established as variables and so was the pneumothorax as a complication. The RR (95%Cl) of
pneumothorax was assessed according to the presence of emphysema and pleural contact. Results: Among 70 cases, 27 (39%)
showed signs of emphysema. Among cases with pneumothorax, 71% were on needle removal. Among patients with pneumotho-
rax, 10 (71%) had emphysema (RR: 4.0; 95%Cl: 14-114; p = 0.01) and nine of them (90%) were on needle removal.
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Of the pleural contact lesions, 2/34 developed pneumothorax (RR: 0.17; 95%Cl: 0.04-0.69; p = 0.01). Conclusions: We identified
a significant relationship between emphysema and risk of pneumothorax. This was most frequently observed at needle removal
and in punctures of lesions without pleural contact, which suggests that the parenchymal damage of emphysema prevents the

entry orifice of the lung tissue from closing.

Keywords: Multidetector computed tomography. Biopsy large-core needle. Pneumothorax. Emphysema.

Introduccion

El cancer de pulmdn es una de las causas de mayor
mortalidad. En el mundo, en el ano 2020 se registraron
2,21 millones de nuevos casos de carcinoma pulmonar
y 1,8 millones de estos individuos murieron por la
enfermedad'.

En nuestro pais, segun datos publicados por el
Instituto Nacional del Cancer, en 2020 se ubicé en el
tercer lugar del listado de frecuencias de neoplasias,
por detras del cancer de mama y el colorrectal con
12.110 casos, ubicandose en el primer lugar de morta-
lidad con 9.258 casos?.

Podemos dividir el cancer pulmonar en dos subgru-
pos histoldgicos: el de células pequefas, que com-
prende entre el 10 y el 15% del total, y el de células
no pequenas, que representa el 85 a 90% restante.
Este dltimo es més agresivo, con una sobrevida apro-
ximada del 16% a cinco afnos. A su vez, dentro de los
principales tipos histolégicos de este grupo encontra-
mos el adenocarcinoma (40%), el carcinoma escamoso
(25%) y el carcinoma de células grandes (10%)°.

La biopsia guiada por tomografia computada multi-
detector (TCMD) es uno de los métodos mas utilizados
para el estudio de nddulos pulmonares. A la vez, cons-
tituye el método de eleccion como guia para biopsia
transtordcica con el fin de obtener una muestra redi-
tuable para su estudio histopatoldgico®.

El neumotdrax, caracterizado por la presencia de
aire en el espacio pleural, puede desarrollarse de
forma espontanea o traumatica, y esta ultima puede
ser por iatrogenia en una biopsia pulmonar o por un
trauma externo contuso o penetrante®S.

El enfisema involucra el acrecentamiento de los
espacios aéreos distales, los bronquiolos terminales,
acompafado de destruccion de las paredes del espa-
cio aéreo. Estos dafos suponen un deterioro tanto
funcional y fisioldgico respiratorio como de la arqui-
tectura del parénquima pulmonar, asociandose a un
mayor riesgo de neumotérax durante una biopsia
pulmonar®,

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la influen-
cia del enfisema sobre la frecuencia de neumotdrax en
el contexto de biopsia pulmonar percutdnea con aguja

gruesa guiada por TCMD, asi como también el momento
de aparicidn de esta complicacion durante los distintos
pasos de este proceso.

Método

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
revisaron imagenes de una serie de 70 pacientes
sometidos a biopsia pulmonar con aguja gruesa guiada
por TCMD entre mayo de 2021 y abril de 2023. Los
datos recolectados incluyeron la presencia de neumo-
térax como complicacion del procedimiento y su gra-
vedad, la presencia de signos tomograficos de enfisema
y la ubicacién de la lesion segun tuviese contacto
pleural o se encontrase profunda en el parénquima
pulmonar. En los pacientes con enfisema, este fue cla-
sificado cualitativamente como leve, moderado o con-
fluente/avanzado segun la declaracion de la Sociedad
Fleischner®.

Secundariamente, se registraron aquellos casos que
presentaron hemorragia alveolar como complicacion
inmediata.

Los criterios de inclusion fueron edad entre 35 y 90
anos, presencia de nddulo pulmonar solitario e indica-
cién de toma de biopsia percutanea transtoracica
guiada por TCMD. Se obtuvo por escrito el consenti-
miento informado de cada paciente previo a la realiza-
cion del procedimiento.

Como criterios de exclusion, no se tuvieron en cuenta
aquellos pacientes con ventilacion mecanica asistida,
aquellos en los que el procedimiento de biopsia fue rea-
lizado de forma multimodal (p. ej., con guia ecografica y
tomogréfica en simultaneo) ni aquellos que fueron abor-
dables mas sencillamente por guia ecogréfica segun los
criterios del intervencionista al momento de planificar el
procedimiento. Se excluyeron, ademas, los pacientes en
los que una vez iniciado el procedimiento se detect6 una
imagen no posible de biopsiar por las caracteristicas pro-
pias del nddulo o del parénquima circundante, y aquellos
en los que no se alcanzd a tomar muestra debido a into-
lerancia al decubito o manifestacion de claustrofobia en
la sala de tomografia. No se tuvieron en cuenta pacientes
sometidos a biopsia con anestesia general.
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Figura 1. (A) Paciente de 66 afios con un nédulo pulmonar periférico en el I6bulo superior izquierdo evidenciado por
TCMD, sin contacto pleural, aunque con espiculaciones hacia la misma. Se observa abordaje lateral y marcacion
metalica sobre la piel para la planificacion del trayecto de la aguja. (B) Imagen 3D de TCMD que muestra la aguja
coaxial ubicada en la lesion y el estilete colocado. (C) Imagen axial de TCMD de control durante el procedimiento,
en la que se observan la aguja colocada y la presencia de neumotdrax.

Las punciones fueron realizadas por un médico inter-
vencionista entrenado con mas de 10 afios de expe-
riencia en el campo. Se utiliz6 como método de eleccidn
la guia tomogréfica, especialmente para aquellos
pacientes que mostraron nddulos pulmonares solitarios
no abordables por ecografia dado el tamafio tumoral,
la interposicion de parénquima pulmonar y la condicion
clinica del paciente debido al enfisema. Se selecciona-
ron también aquellos pacientes con nédulo pulmonar
situado periféricamente, no abordable por via trans-
bronquial (Fig. 1 A)™.

Las biopsias se realizaron con aguja gruesa Tru-cut
de 18 G, guiadas por TCMD (Phillips mx16EVO2), y se
adquirieron imagenes de baja dosis de 120 kV/100 mA,
con un espesor de corte de 3 mm y un intervalo de
reconstrucciéon de 3 mm. Se realizaron en primera ins-
tancia imagenes de TCMD con un campo de explora-
cion amplio con el fin de medir la lesién y elegir el sitio
de puncidn. Previamente se coloc6 al paciente una guia
metdlica sobre la piel para determinar el punto de
entrada de eleccién para la puncién. El decubito del
paciente varié entre dorsal, supino y lateral respecto a
la localizacion del nédulo y la eleccién del trayecto mas
apropiado. Luego, se esterilizd el plano cutaneo de la
zona marcada con solucién de povidona yodada, se
colocaron campos estériles y se procedio a la aplicacion
de anestesia local, con infiltracién del trayecto hasta la
pleura con lidocaina al 2%. Todas las biopsias fueron
realizadas con previa colocacion de una aguja coaxial
de 17 G en la direccién escogida, utilizando imagenes
de TCMD seriadas durante el recorrido de la aguja para

controlar el angulo, la trayectoria y la profundidad de
esta hasta alcanzar el nddulo que se deseaba biopsiar.
En concordancia con la literatura, se dejo la aguja coa-
xial colocada en el interior de la lesion con el fin de
entrar al parénquima pulmonar repetidas veces, con
recolocacion del estilete luego de cada muestra para
evitar el ingreso repetido al parénquima, disminuyendo
el tiempo del procedimiento, el dafo de estructuras
importantes y sus complicaciones'" (Fig. 1 B).

Una vez alcanzado el ndédulo diana, se avanzd a
través de la aguja coaxial con aguja de biopsia semiau-
tomatica de 18 G y se realizaron tomas de muestras
histoldgicas, las cuales fueron analizadas por el paté-
logo presente. La cantidad de muestras tomadas
dependid del andlisis del material por parte del pato-
logo y de la condicidn clinica del paciente. Se tomaron
entre dos y cuatro muestras en los diferentes casos,
sin individualizar dentro de las variables este dato. El
tamano de la muestra dependié del tamafo tumoral,
con una longitud maxima de muestra obtenida de
20 mm, acorde a la capacidad de la aguja utilizada, la
cual presenta dos opciones de corte: 10 y 20 mm. Los
nodulos pulmonares fueron atravesados por el bisel,
evitando abarcar parénquima sano circundante en la
toma de muestra. El procedimiento fue realizado con
apneas momentaneas al momento de ingreso y de
progresion de la aguja, asi como también en el
momento de retirarla al finalizar el procedimiento.

Se realizaron, luego de cada toma de muestra, con-
troles imagenoldgicos por TCMD del sitio de puncion
con el fin de confirmar o descartar complicaciones
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(neumotorax, hemorragia). Luego se posiciond inme-
diatamente al paciente en el decubito opuesto al sitio
de puncion para minimizar la posibilidad de aparicion
de neumotdrax’.

Tras la biopsia, los pacientes se mantuvieron en
observacion clinica por dos horas. Aquellos que pre-
sentaron complicaciones fueron evaluados y seguidos
en el tiempo por médicos del servicio de cirugia, y se
les realizaron controles imagenoldgicos periddicos™.

En cuanto al andlisis estadistico, se analizaron los
datos en cuadros de doble entrada, con variables Uni-
cas y multiples combinadas. Se evalué el riesgo rela-
tivo (RR), con intervalo de confianza del 95% (IC95%),
de neumotdrax segun la presencia de enfisema y el
contacto con la pleura. Para las comparaciones entre
estas variables categdricas se utilizé la prueba de 2.

El estudio contd con la aprobacion del comité de
ética institucional.

Resultados

Los datos demograficos, las caracteristicas de la
lesion, el posicionamiento del paciente y las complica-
ciones se describen en la tabla 1.

Se analizaron 70 estudios de TCMD de pacientes
sometidos a biopsia percutanea de nédulo pulmonar,
de los cuales 27 (39%) mostraron signos tomogréficos
de enfisema. De ellos, 18 (67%) presentaban signos de
enfisema leve, cinco (18%) mostraron enfisema mode-
rado y cuatro (15%) enfisema confluente/avanzado.

Un total de 14 (20%) pacientes desarrollaron neumo-
térax durante el procedimiento (Fig. 1 C). De ellos,
10 (71%) presentaron la complicacion durante el retiro
de la aguja coaxial y tres (21%) al momento del ingreso
y ubicacién de la aguja en el parénquima pulmonar.
Dentro de estos ultimos, al no poder alcanzar la toma
de muestra, se consensud con el equipo interdiscipli-
nario para que luego de la mejoria clinica se realizara
la biopsia en tiempo diferido.

Entre estos pacientes que desarrollaron neumotérax,
10 (71%) presentaban enfisema (RR: 4,0; 1C95%: 1,4-
11,4; p = 0,01), y de ellos, nueve (90%) desarrollaron el
neumotdrax al retirar la aguja coaxial.

Como dato adicional, de los pacientes que presen-
taron esta complicacion solo dos (14%) requirieron la
colocacion de un tubo de avenamiento pleural para el
tratamiento de neumotdrax. Ambos presentaban enfi-
sema, uno con caracteristicas cualitativas de enfisema
confluente/avanzado, a quien se le extrajo el tubo 10
dias luego del procedimiento, considerado como efecto
adverso mayor; y el otro enfisema leve, y se le retird

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

N.° de pacientes 70
Media DE
Edad, afios 67 +10,14

Mediana RIC

Tamafio de la lesion (mm) 29 22,75
N.° de lesiones con contacto pleural 34
N.° de lesiones sin contacto pleural 36
Distancia a la pleura 10 9
n %
Enfisema
Leve 18 67
Moderado 5 18
Confluente/avanzado 4 15
Decubito
Anterior 16 23
Lateral 12 17
Posterior 42 60
Complicaciones
Neumotérax 14 20
Hemorragia 18 26

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.

el tubo a las 48 horas, considerado como efecto
adverso menor. Los dos pacientes fueron controlados
con radiografias de térax y no presentaron otras com-
plicaciones (Figs. 2 A'y B).

Dentro del total, 43 (61%) pacientes no presentaron
signos de enfisema. Entre ellos, solo cuatro (9%) desa-
rrollaron neumotdrax. La mayoria de los neumotdrax
fueron autolimitados y se resolvieron espontanea-
mente. Los pacientes que desarrollaron neumotdrax
presentaban nédulos pulmonares que median entre 53
y 16 mm, con una mediana de 21 mm y un rango inter-
cuartilico (RIC) de 5,5 mm.

Se evalud, ademads, otra variable en relacion a la
ubicacion de la lesidn con respecto a la pleura. Un total
de 34 pacientes presentaron lesiones en contacto con
la pleura, de los cuales solo dos (6%) desarrollaron
neumotdrax, comparado con aquellos 34 pacientes que
presentaron nddulos pulmonares sin contacto pleural,
de los que 12 (35%) presentaron neumotérax como
complicacion (RR: 0,17; IC95%: 0,04-0,69; p = 0,01).

Secundariamente, se recabaron datos sobre hemo-
rragia alveolar, que es otra complicaciéon frecuente
durante las biopsias pulmonares. Un total de 16 (23%)
pacientes desarrollaron esta complicacion durante el
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Figura 2. (A) TCMD axial de un paciente de 68 afios con signos de enfisema confluente/avanzado y nédulo
pulmonar en el 4pice pulmonar. Se observan el extremo de la aguja ubicado en el espesor del nédulo y la presencia
de neumotorax. (B) Radiografia de control posterior a la colocacion de un tubo de avenamiento pleural, con
visualizacion del mismo en el campo pulmonar derecho y neumotdrax de grado 1 homolateral, con la opacidad

nodular por debajo de la linea pleural.

procedimiento, y solo un paciente presenté ambas com-
plicaciones, hemorragia y neumotdrax, el cual fue de
tipo laminar, resolviéndose las dos espontaneamente®.

Discusion

Las indicaciones de biopsia pulmonar han aumen-
tado debido a nuevos avances, dado que se pueden
detectar mediante pruebas moleculares alteraciones
de genes especificos, como las mutaciones EGFR y
KRAS vy la translocacién ALK, con el fin de aplicar una
terapia dirigida.

La TCMD es el método de guia de biopsia més uti-
lizado, por su gran resolucion espacial®. La realizacion
de la biopsia percutanea pulmonar con aguja de corte
Tru-cut mediante técnica coaxial permite obtener mayor
cantidad de tejido representativo a estudiar, disminuir
las posibilidades de complicaciones, aminorar las
molestias para el paciente, acortar el tiempo de reali-
zacion de la biopsia y reducir las posibilidades de error
de ubicacidn, en especial en lesiones profundas o difi-
ciles de abordar'-14,

Si bien la TCMD sigue siendo el método de eleccidn,
la guia ecografica es un método cada vez mas utilizado
debido a sus ventajas, como la ausencia de irradiacién
y la visién de la aguja en tiempo real. Ademas, ha
demostrado una baja tasa de complicaciones, y por lo
tanto ha sido aceptada como alternativa para lesiones
en contacto pleural™.

En un metaandlisis reciente que investigo los facto-
res de riesgo y las tasas de neumotérax después de
una biopsia pulmonar percutanea en 23.104 pacientes
de 36 articulos, la incidencia general combinada de
neumotdrax fue del 25,9% vy la incidencia combinada
de neumotérax que requirié la colocacion de un tubo
toracico fue del 6,9%; datos coincidentes con las pau-
tas de la Sociedad de Radiologia Intervencionista® 2.

La presencia de enfisema, asi como también su gra-
vedad, el menor tamafo de la lesion y la mayor pro-
fundidad de esta, se asocian con una mayor probabilidad
de neumotdrax''e. En nuestro estudio comparamos la
incidencia de neumotérax y la presencia de enfisema,
y hallamos datos que coinciden con los descritos en la
literatura, ya que, de los 14 casos con neumotdrax,
10 (71%) presentaban signos de enfisema pulmonar.
Nos enfocamos en el momento del procedimiento en
el que se desarrollé el neumotdrax y observamos que
la mayor frecuencia fue una vez retirada la aguja coa-
xial, en el control tomografico inmediato. Se ha descrito
que en los pacientes en quienes se atraviesan bullas
hay mayor tasa de neumotorax, y a su vez una mayor
necesidad de colocacion de tubo pleural en aquellos
pacientes con enfisema, comparados con los que tie-
nen parénquima sano. Asimismo, los pacientes con
enfisema permanecen mayor tiempo con tubo pleural,
posiblemente debido a las mayores presiones de las
vias respiratorias, lo que podria impedir el cierre del
trayecto de la aguja de biopsia®®16.
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Del total de los pacientes que desarrollaron neumo-
torax, el 14%, correspondiente a dos casos, necesita-
ron tubo de avenamiento pleural, y aquel clasificado
como evento adverso mayor debido a mayor estadia
hospitalaria presentaba signos mas graves de enfi-
sema. Es probable que el mayor porcentaje de coloca-
cion de tubo pleural que el demostrado en la literatura
se deba a un menor tamafio muestral. Sin embargo,
coincidente con la literatura, en nuestro estudio, el
neumotdrax y la hemorragia alveolar, que es otra com-
plicacion frecuente, se resolvieron espontdneamente,
con un pequefio porcentaje de pacientes que requirie-
ron la colocacién de tubo pleural, por lo que podemos
decir que la TCMD sigue siendo un procedimiento
seguro®1213,

Se observéd en nuestra experiencia una relacion esta-
disticamente significativa (p = 0,01) entre la ubicacion
de la lesion y el desarrollo de neumotérax, ya que la
mayoria de los pacientes con esta complicacion pre-
sentaban lesiones sin contacto pleural, dato también
coincidente con la literatura®".

Por dltimo, en cuanto a la hemorragia alveolar, repor-
tamos una incidencia similar a la de neumotdrax, con
un 23%. De los pacientes que presentaron esta com-
plicacion, solo cuatro (15%) presentaban enfisema y
solo un paciente del total de casos de hemorragia
alveolar (6%) presenté neumotérax. La literatura plan-
tea la hipdtesis de que se deba probablemente a un
llenado de sangre alveolar en el trayecto de la aguja,
que puede impedir el paso del aire desde el espacio
alveolar, 0 a la presencia de sangre en la superficie
pleural que promueve la adhesion entre la pleura vis-
ceral y parietal'®.

Algunas limitaciones de este estudio deben tenerse
en cuenta. En primer lugar, que es de naturaleza
retrospectiva, pudiendo haber limitaciones en la reco-
pilacién de datos. En segundo lugar, consideramos que
en el futuro podremos tener un tamafio muestral mayor.
En tercer lugar, contamos con pocas variables al ana-
lizar la incidencia de neumotdrax. Y por ultimo, la com-
plicaciéon del sangrado no fue tenida en cuenta en el
andlisis estadistico y es un aspecto que se deberia
considerar entre los riesgos de punzar pacientes con
enfisema.

Conclusiones

El enfisema pulmonar es una condicion que influye
positivamente en la probabilidad de desarrollar neumo-
torax durante una biopsia pulmonar transtoracica.
Pudimos observar, en nuestra experiencia, una mayor

incidencia de neumotérax inmediatamente posterior al
retiro de la aguja coaxial, al final del procedimiento.
A su vez, el contacto pleural de las lesiones reduce la
incidencia de neumotdrax durante el procedimiento.
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Caracteristicas y hallazgos imagenoldgicos de la cefalea en el
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Resumen

La cefalea es un sintoma frecuente en el periodo de gestacion y puerperio, que abarca un amplio espectro de posibilidades
diagndsticas. Durante el embarazo se producen multiples cambios fisioldgicos, hemodindmicos, hormonales y vasculares,
que sumados o no a condiciones preexistentes inducen a la existencia de este sintoma. Por tanto, la cefalea puede ser una
manifestacion de una condicion relativamente autolimitada o de una afeccidon potencialmente mortal, contemplando algunas
condiciones patoldgicas como la trombosis venosa, la preeclampsia, la hemorragia subaracnoidea (HSA), el sindrome de
encefalopatia posterior reversible (SEPR) y el accidente vascular cerebral, entre otras. EI reconocimiento de los hallazgos
imagenoldgicos caracteristicos permite la exclusion de ciertas patologias e incluso lleva a los diagndsticos diferenciales mas
aproximados, evitando asi retrasos terapéuticos.

Palabras clave: Cefalea. Gravidez. Periodo posparto. Resonancia magnética. Medios de contraste.

Abstract

The headache is a frequent symptom in the gestational and puerperium period, which encompasses a wide spectrum of
diagnostic possibilities. During pregnancy, multiple physiological, hemodynamic, hormonal and vascular changes occur, which
when compounded or not with pre-existing conditions, induce the existence of this symptom. Therefore, headache can be a
manifestation of a relatively self-limited condition or that of a life-threatening condition, including some pathological conditions
such as venous thrombosis, preeclampsia, subarachnoid hemorrhage, posterior reversible encephalopathy syndrome, and
cerebrovascular accident, among others. Recognizing typical imaging findings makes it possible to exclude certain patholo-
gies and even induce more accurate differential diagnoses, thereby avoiding therapeutic delays.

Keywords: Headache. Gravidity. Postpartum period. Magnetic resonance imaging. Contrast media.
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Introduccion

La cefalea es una manifestacion neuroldgica fre-
cuente durante la gestacion y el puerperio, pudiendo
ser de etiologia primaria o secundaria. En esta ultima,
los métodos de imagen desempefan un papel central
en el diagnostico. Las causas a descartar pueden ser
preeclampsia/eclampsia, sindrome de encefalopatia
posterior reversible (SEPR), sindrome de vasoconstric-
cion cerebral reversible, trombosis venosa cerebral y
cefalea pospuncién, entre las mas frecuentes'?. Debido
al amplio espectro de patologia y el solapamiento de la
clinica, la utilizacion de las imagenes es fundamental
para arribar a un diagndstico en forma rapida y segura.

Por lo general, en estas pacientes suele haber retra-
sos en el diagndstico por la renuencia del personal
médico para la utilizacion de métodos imagenoldgicos;
sin embargo, se ha incrementado el uso de estos, y
sumado a un adecuado enfoque clinico, permiten ins-
taurar una propuesta terapéutica adecuada temprana,
previniendo las complicaciones o el dafio irreversible al
binomio madre-feto®*.

Diagnéstico diferencial de la cefalea en el
embarazo y el posparto (Tabla 1)

Cefaleas primarias

Constituyen la mayor parte de las consultas médicas
ambulatorias por dolor de cabeza como sintoma prin-
cipal. Su diagndstico es clinico, aunque en algunos
casos se recurre a examenes de laboratorio y métodos
de imagen para reducir los errores diagnosticos®.

Entre los diferentes tipos de cefaleas primarias se
destacan cuatro: migrafia, cefalea de tipo tensional,
cefalea en racimos y otras cefaleas autonémicas trige-
minales, y otras cefaleas primarias (no atribuidas a
dafo estructural). Las mismas deben cumplir con los
siguientes criterios:

— Son referidas por los pacientes como episodios de
cefalea de duracién variable, que se repiten cada
cierto tiempo, sin otros sintomas de enfermedad.

— Las caracteristicas de cada episodio suelen ser
uniformes.

— Ausencia de enfermedades o circunstancias anéma-
las que expliquen el dolor®8,

Cefaleas secundarias

Se deben a diferentes patologias. Silberstein” plantea
las siguientes pautas para el estudio de una cefalea
durante el embarazo:

— Cuando es la primera o peor cefalea en la vida de la
paciente, especialmente si es de comienzo abrupto
(cefalea en trueno).

— Cambios en la frecuencia, la gravedad o los sintomas
acompafantes de la cefalea.

— Examen neuroldgico anormal.

— Cefalea nueva, progresiva, persistente y diaria.

— Sintomas neuroldgicos que no son los habituales en
la migrafia con aura.

— Alteraciones neuroldgicas persistentes.

— Evidencias en el electroencefalograma de lesion focal
cerebral.

— Ruidos o soplos, en el crdneo o en la 6rbita, suge-
rentes de malformacion arteriovenosa.

— Crisis epilépticas parciales nuevas.

A continuacién, desarrollaremos las cefaleas
secundarias, haciendo énfasis en su etiologia mas
frecuente.

SINDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE

El SEPR es una condicién clinico-radiolégica aguda,
caracterizada por manifestaciones neurolégicas varia-
bles asociadas a edema cerebral vasogénico corti-
co-subcortical no necesariamente delimitado en la
region parieto-occipital bilateral, que en la mayoria de
los casos es reversible en la neuroimagen®.

La fisiopatologia de la enfermedad estd asociada a
una disfuncion endotelial por alteracion en la autorre-
gulacion cerebral®. En sujetos sanos, el flujo sanguineo
cerebral se mantiene estable en un rango amplio de
presion arterial media, 150-160 mmHg. Si la presion
sobrepasa el limite superior se producen vasodilatacion
e hiperperfusién, con incremento de la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica que determina edema
vasogeénico. Si la presion cae por debajo del limite infe-
rior, hay hipoperfusién con dafo isquémico. Ambas teo-
rias son discutidas, dado que en el SEPR hay ausencia
de hipertension en el 20-40% de los casos*8°.

Las regiones del cerebro perfundidas por la circula-
cion vertebrobasilar tienen menor inervacion simpatica
adrenérgica, presentando una pérdida mas temprana
de la autorregulacion cerebral, razoén por la cual son
mas susceptibles al SEPR™"

Uno de los factores de riesgo asociados al SEPR que
se debe destacar es la preeclampsia, la cual se consi-
dera un trastorno multisistémico de etiologia descono-
cida, manifestada por lo general a partir de las 20
semanas de gestacion con presion arterial > 140/90 mmHg,
asociada a dafo de otro 6rgano diana (higado, rifon,
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Tabla 1. Clasificacion de algunas cefaleas primarias y secundarias segtn su etiologia

Cefaleas primarias

Cefaleas secundarias

Mas frecuentes

Menos frecuentes

Migrafa
Cefalea tipo tension Trombosis venosa

Cefaleas “en racimo” y otras Cefalea pospuncion

cefaleas autonémicas trigeminales

Otras cefaleas primarias

SEPR/preeclamsia/eclampsia

Sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible

Malformacion arteriovenosa
Hipertension endocraneal idiopatica

Encefalopatia de Wernicke

Neoplasias

Accidente vascular cerebral isquémico o

hemorragico

Trastornos pituitarios

sistema nervioso central, placenta, corazén o pulmén).
Cuando se suman episodios convulsivos se interpreta
como eclampsia’® 4. Este sindrome tiene mayor frecuen-
cia en pacientes obesas, diabéticas, de mayor edad,
afroamericanas, con antecedentes de embarazos multi-
ples o preeclampsia previa, entre otros’3 ", Otros factores
de riesgo asociados al SEPR son la glomerulonefritis
aguda, el sindrome urémico hemolitico, la purpura trom-
bocitopénica trombdtica, el lupus eritematoso sistémico,
la toxicidad medicamentosa, la septicemia y la enferme-
dad de células falciformes'®.

— Clinica: suelen presentar cefalea aguda o subaguda
que no cede a la analgesia, letargia, confusion, nau-
seas, hiperreflexia y trastornos visuales, siendo la
convulsion el sintoma inicial mas frecuente'® 1.

— Tomografia computada (TC): en fase aguda (< 24 h)
los hallazgos suelen ser negativos, y a medida que
transcurre el tiempo pueden visualizarse algunas
areas hipodensas cortico-subcorticales a nivel parie-
to-occipital unilateral o bilateral*16.

— Resonancia magnética (RM): es el estudio mas
sensible.

e Hallazgos tipicos: areas con edema vasogénico ca-
racterizadas por hiperintensidad en T2 y FLAIR e
hipointensidad en T1 a nivel parieto-occipital bilateral.
La difusion suele ser negativa, ya que se debe a
edema vasogénico (Fig. 1). Sin embargo, cuando no
se realiza un diagndstico precoz puede evolucionar
a edema citotdxico (irreversible), en cuyo caso dichas
areas presentan restriccion en difusion con caida de
sefial en el mapa de ADC, o puede asociarse a la
existencia de hemorragia subaracnoidea (HSA)"“.

¢ Hallazgos atipicos: es casi tan habitual como la
clasica. Hay afectacién de los I6bulos frontales, el
tronco, el cerebelo y los ganglios basales. La

mayoria de los casos remiten por completo. Las
lesiones irreversibles (edema citotdxico) ocurren en
el 15% de los casos y se caracterizan por restric-
cién en difusion (Fig. 2).

o Angiografia por RM (angio-RM) o por TC (angio-TC):
se visualizan estrechamientos vasculares multifoca-
les en las arterias cerebrales de mediano y gran
calibre, en especial en el territorio posterior.

SINDROME DE VASOCONSTRICCION CEREBRAL
REVERSIBLE

Es una condicion clinica y radiolégica caracterizada
por cefalea en estallido recurrente y vasoconstriccion
segmentaria y multifocal, acompafiada o no de déficits
neuroldgicos que se resuelven espontdneamente en
uno a tres meses.

Se origina por vasoconstriccion reversible seg-
mentaria y multifocal de varios sitios vasculares
cerebrales asociados o no con isquemia focal. Si
bien su etiopatogenia permanece en estudio, suele
observarse en el embarazo, el puerperio, la migrafa,
la porfiria, la actividad sexual y tras el uso de sus-
tancias vasoactivas. En la paciente embarazada, y
predominantemente en el puerperio, se considera
factor de riesgo la hipersensibilidad catecolaminér-
gica inducida por el uso de uterotdnicos y simpati-
comiméticos en la hemorragia uterina, asi como
también la disminucién en los niveles de progeste-
rona, que actia como vasodilatador durante el
embarazo'4 ",

— Clinica: cefalea (94%) tipo “trueno; acompafnada de
nauseas y vomito, con o sin déficit neurolégico®.

— TC: en fase subaguda pueden observarse sutiles
areas hipodensas segmentarias cortico-subcorticales
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Figura 1. Eclampsia. Cortes axiales de RM en secuencia
potenciada para FLAIR (Ay C) y T2 (B y D). Se observan
areas hiperintensas cortico-subcorticales parieto-
occipitales bilaterales y simétricas (flechas).

Figura 2. SEPR. Cortes axiales de RM. Se identifica
hiperintensidad en difusion (A), que se corresponde con
hiperintensidad cortico-subcortical parieto-occipital
bilateral (flechas) en la secuencia FLAIR (B).

bilaterales o una HSA. La angio-TC puede ser normal
0 mostrar un estrechamiento de las arterias de tama-
fio mediano y pequefio.

— RM: puede haber areas con edema vasogénico re-
presentadas por hiperintensidad en T2 e hipointensi-
dad en T1. Puede haber areas de HSA. La angio-RM
o0 la angio-TC demuestran estrechamientos vascula-
res multifocales en forma difusa que se suelen resol-
ver a los tres meses (Fig. 3)“.

- Angiografia: se observan estenosis multifocales re-
versibles de los vasos de segundo y tercer orden de
la circulacién anterior y posterior. Puede persistir du-
rante dias y semanas, y en caso de progresar puede
asociarse a estenosis de vasos mas proximales
(va de distal a proximal). Los estudios realizados en
una fase temprana no suelen documentar alteracio-
nes, dado que la maxima vasoconstriccion de las
ramas de la arteria cerebral media se documenta
alrededor de los 16 dias después del inicio
clinico*”.

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL

Es una enfermedad poco frecuente, pero de pronds-
tico potencialmente grave. Puede ocurrir en cualquier
momento de la gestacion, siendo el pico de incidencia
durante las primeras dos semanas del puerperio™®.

Entre los factores de riesgo se mencionan los esta-
dos de hipercoagulabilidad propios del embarazo, la
trombofilia, la cesarea y el shock hemorragico posparto.
La importancia de su diagndstico temprano radica en
que aproximadamente un 6-10% de las muertes mater-
nas estan asociadas a esta patologia*®.

La sintomatologia y la resolucién de la trombosis
venosa intracraneal dependen de la ubicacion y del
grado de oclusion, asi como de la presencia de circu-
lacién colateral.

— Clinica: el 80-90% de los casos se presentan con
cefalea, que generalmente es subaguda, sin carac-
teristicas especificas, asociada a déficit neuroldgico
focal, convulsiones o alteraciones del estado de
consciencia®.

— TC sin contraste intravenoso:

e Signos directos: el hallazgo caracteristico es la
hiperdensidad del seno venoso comprometido, que
persiste los primeros 7-15 dias’®.

e Signos indirectos: el hallazgo mas especifico es
la presencia de un infarto venoso con o sin trans-
formaciéon hemorrdgica, sin limites vasculares
arteriales'0,

— TC con contraste intravenoso en fase venosa:

e Signos directos: el mas comun es un defecto de
replecion de contraste en cualquier seno venoso
cerebral, el “Signo del delta vacio”, y alcanza una
sensibilidad del 95%!8:2°.

e Signos indirectos: la hiperemia dural y la circulacion
colateral generan realce de la duramadre, que pue-
de involucrar la hoz del cerebro y el tentorio. Con
menos frecuencia se observa el realce giral y focal
asociado a la trombosis cortical'®®.
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Figura 3. Sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible. Secuencias de angio-RM intracraneal. (A y B) Se
observa estrechamiento de la arteria cerebral media de ambos lados en sus segmentos M1y M2 (flechas rojas), y
en menor medida afectacion de las cerebrales posteriores de ambos lados (flechas amarillas). Posterior al
tratamiento (C y D) se observan adecuada sefial y calibre del circuito arterial anterior (flechas rojas) y posterior
(flechas amarillas).

— RM: es el método de eleccién y su sensibilidad es isointenso en T1, hipointenso en T2 y marca-
superior a la de la TC. damente hipointenso en GRE (esto puede si-
e Signos directos: en los senos venosos se eviden- mular un vacio de flujo)®.

cian defectos de flujo que se traducen en altera-

L - : . , _ e Trombo subagudo temprano (entre los dias 6
cion de la sefal (Fig. 4). La intensidad de sefal del

-, 9 15): r la oxidacion de la molécul
trombo es similar a la evolucion de la sangre en y 19): se _p oduce éo dacion de la o.ecua
un hematoma’®: de desoxihemoglobina a metahemoglobina. El

e Trombo agudo (1-5 dias): la desoxihemoglobi- coagulo es hiperintenso en las secuencias T1
na es la molécula dominante. El coagulo es y T21819,
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Figura 4. Trombosis venosa cerebral. Cortes coronales de RM en secuencia T1 con gadolinio. A y B: Se identifica
un defecto de relleno a nivel del seno venoso transverso del lado izquierdo que se extiende al seno sigmoideo
homolateral (flechas). Dichos hallazgos se correlacionan con ausencia de sefial de la estructura mencionada en la
reconstruccion 3D de la angio-RM venosa (C y D).

Trombo subagudo tardio (> 15 dias): conti-
nda la desintegracién de la molécula de
hemoglobina. Esta etapa puede ser un
reto, ya que la trombosis crénica muestra
una recanalizacion parcial y la sefal del
coagulo es iso-hiperintensa en T2 e isoin-
tensa en T'218,

Trombo crénico (> 30 dias): el trombo es isoin-
tenso o hiperintenso en T2 e hipointenso en

del seno normal, probablemente vinculado a
la organizacién del trombo con signos de vas-
cularizacién intrinseca'®2°,

Signos indirectos: los hallazgos en la RM son
los mismos que en la TC, aunque mas sensi-
bles y especificos. Comprenden el infarto ve-
noso que coexiste con edema cerebral vaso-
génico o citotéxico con o sin hemorragia
intraparenquimatosa (Fig. 5)'&%,

T1. Se ha observado que, luego del contraste, — RM con secuencias vasculares sin contraste: es util
a veces, el seno presenta un realce similar al no solo para la documentacién del trombo, sino



E.B. Gomez et al. Cefalea en embarazo y puerperio

Figura 5. Infarto venoso cerebral. Cortes axiales de RM. A nivel temporoparietal izquierdo (flechas) se identifica
un aumento de sefial heterogénea en la secuencia de difusion (A) que se corresponde con una leve
hipointensidad en el mapa de ADC con halo hiperintenso (B). Dichos hallazgos son visibles en FLAIR (C) y en
secuencia FFE (D), mencionando en esta Gltima algunas areas hipointensas en su interior vinculadas a areas de

sangrado.

Figura 6. Cefalea pospuncidon. Cortes axiales de RM a
nivel de los ventriculos laterales (A) y los centros
semiovales (B), secuencia ponderada en T1 con
gadolinio. Las flechas sefialan un ligero engrosamiento y
realce paguimeningeo.

también para el seguimiento de la recanalizacién pos-
tratamiento. Esta técnica suele usarse en las gestan-
tes y en pacientes con falla renal, para evitar la ad-
ministracion de contraste paramagnético. Se realiza
usando la secuencia Phase contrast, la cual es sen-
sible a los flujos lentos y permite obtener imagenes
con mayor resolucion'®2°,

— RM con secuencias vasculares con contraste: si tras
la realizacion de las secuencias sin contraste persiste
la duda diagndstica, es necesario administrar con-
traste paramagnético para diferenciar la trombosis
venosa de un flujo vascular lento. Al igual que en la
TC, se visualizard un defecto de relleno a nivel del
seno venoso afectado’®?,

CEFALEA POSPUNCION O SINDROME DE HIPOVOLEMIA
DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Es una patologia que se asocia a la hipotensién
intracraneal, caracterizada por una presién < 60
mmH,O. El mecanismo fisiopatologico implicado es
la fuga continua de liquido cefalorraquideo a través
del orificio que se produce con la aguja del espacio
subaracnoideo al epidural. La pérdida es mayor que
la produccidén, alterando la dinamica del liquido
cefalorraquideo, que pierde su elemento de amorti-
guamiento hidrico y el cerebro desciende de su
posicién habitual al ponerse de pie el paciente. Para
compensar la deficiencia de liquido cefalorraquideo
hay una vasodilatacion secundaria, por lo que los
estimulos provocan que el dolor tenga una natura-
leza pulsatil?’22,

— Clinica: cefalea de caracteristicas ortostaticas; se
puede asociar a acufenos, diplopia e inestabilidad,
que aparece a las horas o dias tras la puncion®23,

— RM: es el método de eleccidn. Se observan engro-
samiento y realce difuso dural en el 85% de los ca-
sos (Fig. 6), que puede asociarse a coleccion sub-
dural, descenso de las amigdalas cerebelosas y
con menor frecuencia a signos de ingurgitacion
venosa*',

Por lo previamente mencionado, el diagndstico de
las diferentes patologias que cursan con cefalea en
pacientes embarazadas requiere especial atencion.
El siguiente cuadro resume los tipos de cefaleas
mas comunes y los hallazgos radioldgicos claves
que orientan al médico radidlogo en su evaluacion
(Tabla 2).
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Tabla 2. Sintesis sobre los aspectos imagenolégicos relevantes en algunas de las cefaleas secundarias

Preclamsia/eclampsia,
SEPR

Sindrome de vasoconstriccion
cerebral reversible

Trombosis venosa cerebral

Cefalea pospuncion

TC < 24 h estudio normal < 24 h de estudio normal Hiperdensidad del seno Puede presentar
> 24 h hipodensidad Fase subaguda: tenue afectado descenso de
cortico-subcortical hipodensidad Area hipodensa sin limite amigdalas
parieto-occipital uni- cortico-subcortical con o sin vascular arterial (infarto cerebelosas
o bilateral HSA venoso) Asociacion a

colecciones
subdurales

Difusién/ Suele ser negativo Negativa Variable y heterogéneo por Negativa

mapa ADC Puede tener restriccion si mezcla de edema citotoxico
hay edema citotéxico y vasogénico, con areas de

hemorragia

FLAIR/T2 Aumento de sefial Aumento de sefal Defecto de flujo en el seno Colecciones
cortico-subcortical, en cortico-subcortical en el comprometido, varia su subdurales
general bilateral y simétrico  territorio afectado sefial segun su estadio
de predominio evolutivo
parieto-occipital

GRE Puede presentar areas Puede presentar areas de HSA  Marcada hipointensidad en Puede presentar
de HSA el seno trombosado en el colecciones

estadio agudo subdurales
Hemorragias petequiales
hipointensas

Gadolinio Sin realces patoldgicos Sin realces patologicos Defecto de relleno en el Engrosamiento
seno trombosado y realce
Signo del delta vacio paquimeningeo

Angio-TC y Vasoconstriccion Estenosis multifocales Ausencia de sefial del seno Sin alteraciones

angio-RM segmentaria en arterias reversibles (se resuelve en afectado
cerebrales de mediano y unos 3 meses) de vasos de Hiperemia dural por
gran calibre del territorio segundo y tercer orden, circulacién colateral
posterior de la circulacion anterior y

posterior
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Segundo tumor radioinducido del SNC en pediatria:
un desafio diagndstico

Radiation-induced CNS tumor in children: a diagnostic challenge
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Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal Especializado en Pediatria Sor Maria Ludovica; ?Departamento de Resonancia Magnética,
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Resumen

La neurorradiologia desempefa un papel importante en el diagndstico de los tumores del sistema nervioso central (SNC),
tanto para definir el tratamiento como para el seguimiento a corto y largo plazo. La secuencia ponderada por difusion (DWI)
y su correlato con el mapa ADC es una modalidad que ha adquirido relevancia en el dltimo tiempo para establecer el grado
de malignidad de ciertos tumores, como los gliomas del SNC. Los gliomas son los tumores mds frecuentes del SNC en
pediatria, constituyendo el 47% de estos. Presentamos un caso clinico de un paciente pediatrico con diagndstico de
meduloblastoma de fosa posterior y un tumor radioinducido supratentorial (glioma de alto grado), diagnosticado cuatro afios
después de la radioterapia, que presento un reto diagndstico neurorradioldgico por sus caracteristicas. Continua siendo un
desafio de la neurorradiologia actual poder establecer, previo al tratamiento quirdrgico, la etiologia de las lesiones del SNC
en pacientes oncolégicos.

Palabras clave: Tumor del sistema nervioso central. Glioma. Pediatria. Tumor radioinducido.

Abstract

Neuroradiology plays an important role in the diagnosis of CNS tumors, both in defining treatment and in short and long-term
follow-up. Diffusion and its correlation with ADC is a modality that has recently become relevant to establish the degree of
malignancy of certain tumors, such as CNS gliomas. Gliomas are the most frequent CNS tumors in pediatrics, constituting
47% of these. We present a clinical case of a pediatric patient diagnosed with posterior fossa medulloblastoma and a radia-
tion-induced tumor (high-grade glioma), diagnosed four years after radiotherapy, which presented difficulties in neuroradio-
logical diagnosis due to its unusual characteristics. It continues to be a challenge for current neuroradiology to be able to
establish the etiology of CNS lesions in cancer patients before surgical treatment.

Keywords: Central nervous system neoplasms. Glioma. Pediatrics. Radiation-induced tumor.
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Introduccion

La neurorradiologia desempefa un papel importante
en el diagndstico de los tumores del sistema nervioso
central (SNC), tanto para definir el tratamiento como
para el seguimiento a corto y largo plazo. La resonancia
magnética (RM) es un estudio que permite la deteccion
de los tumores del SNC. Las técnicas de imagen avan-
zadas, como la difusion (DWI), el coeficiente de difusion
aparente (ADC), la espectroscopia y la perfusion, ofrecen
un conocimiento sobre la microestructura tumoral, los
cambios fisiopatoldgicos, la funcién y las propiedades
del tejido, generando una aproximacion al diagndstico
molecular'-3, La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
introdujo desde el afio 2016 la biologia molecular como
determinante para la clasificacién de los tumores del
SNC y como herramienta para establecer el pronéstico
y la respuesta terapéutica®.

Los gliomas son los tumores mas frecuentes del SNC
en pediatria, constituyendo el 47% de estos. Se pueden
clasificar dependiendo de la célula glial de origen y
varian desde gliomas de bajo grado hasta gliomas de
alto grado®®.

Los gliomas de bajo grado son un grupo heterogéneo
de lesiones que se caracterizan por ser tumores loca-
lizados, poco infiltrativos, de crecimiento lento, con un
excelente prondstico y sobrevida a largo plazo con los
tratamientos actualmente disponibles?®.

Los gliomas de alto grado, por otro lado, son lesiones
difusas, altamente infiltrativas, que conllevan un mal pro-
néstico, con una sobrevida del 10-30% a los dos afios?®.

La ocurrencia de un segundo tumor en pediatria, defi-
nido como una nueva neoplasia histologicamente dife-
rente del primer tumor, que ocurre luego de la exposicion
a radioterapia y no asociado a facomatosis, es una com-
plicacién infrecuente, pero que hay que tener presente
en la poblacion pediatrica, por la mayor sobrevida que
se ha logrado con el avance del tratamiento oncoldgico
y la alta exposicion a radiaciones ionizantes. Este es un
evento multifactorial que depende de la edad, la predis-
posicion genética y el tratamiento recibido, entre otras
variables. La radioterapia craneal es un factor de riesgo
significativo conocido para el desarrollo de una segunda
neoplasia’.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 9 afios con diag-
nostico de meduloblastoma de fosa posterior con metasta-
sis intracraneales al diagnostico (tercer ventriculo), el cual
fue tratado con exéresis quirdrgica subtotal (2017),

radioterapia craneo-espinal (con boost en la fosa pos-
terior) y quimioterapia (finalizacion en 2018) (Fig. 1).

Por presentar hidrocefalia requirid la colocacion de
derivacion ventriculoperitoneal (DVP), la cual presentd
complicaciones infecciosas, colocandose en ultima ins-
tancia una DVP regulable externa.

Continué con controles clinicos e imagenoldgicos
segun protocolo, en los que no se observaron signos
de lesiones inducidas por radioterapia en el parén-
quima encefélico en los siguientes controles anuales.

En la RM de control, cuatro afios después de la fina-
lizacion del tratamiento (2022), se observa una lesion
focal en la sustancia blanca lobular temporal posterior
derecha cuyo centro muestra sefal isointensa con el
liquido cefalorraquideo (LCR) sin restriccion en DWI,
cuya pared es sutiimente hipointensa ponderada en T2
e hiperintensa en T1. Presenta refuerzo anular tras la
administracion de contraste intravenoso, con dis-
creta nodularidad en su margen interno, y edema vaso-
génico perilesional con leve colapso del cuerno
posterior del ventriculo lateral homolateral. Mide apro-
ximadamente 16 x 12 mm. Se sospecha una lesion de
probable origen infeccioso (Fig. 2).

Se realizd biopsia de la lesion, obteniendo un diag-
nostico histopatolégico de glioma difuso de alto grado
de tipo pediatrico IDH de tipo salvaje, H3 de tipo sal-
vaje, amplificacion C-MYC y N-MYC negativa, grado IV
de la WHO (2021) (Fig. 3).

Discusion

Presentamos el caso clinico de un paciente pediatrico
con diagnostico de meduloblastoma de fosa posterior y un
tumor radioinducido supratentorial (glioma de alto grado),
diagnosticado cuatro afios después de la radioterapia, que
presentd un desafio en el diagndstico neurorradioldgico
por sus caracteristicas inusuales.

Es un reto de la neurorradiologia actual poder esta-
blecer, previo al tratamiento quirdrgico, la etiologia de
las lesiones del SNC en pacientes oncoldgicos, quienes
por su patologia de base pueden presentar recurren-
cias de la enfermedad, infecciones oportunistas, segun-
dos tumores y cambios posradioterapia, entre otros.

Es sabido que los gliomas radioinducidos se originan
en pacientes que han recibido tratamiento radiante para
tumores primarios, méas frecuentemente en aquellos con
leucemia linfoblastica y meduloblastoma, luego de un
periodo de latencia entre 2,5 y 35 afos. Estos gliomas
suelen ser mas agresivos, con ampliacion de PDGFRA
y pérdida de CDKN2A/B, H3/IDH negativos?, al igual que
el segundo tumor diagnosticado en nuestro paciente®.
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Figura 1. Formacion expansiva predominantemente sdlida con areas quisticas/necroticas en IV ventriculo dilatado,
con efecto de masa sobre el parénquima cerebeloso periventricular, desplazamiento y compresion ventral del tronco
encefalico, colapsando las cisternas peritroncales. Presenta sefial iso-hipointensa ponderada en T1 (A) y T2 (B), con
restriccion en secuencia DWI (D y E) e imagenes puntiformes hipointensas en SWI (C), pudiendo corresponder a
calcificaciones. Secuencia ponderada en T1 poscontraste (F) con refuerzo heterogéneo.

Las caracteristicas radiologicas del glioma difuso de
tipo pediatrico H3/IDH de tipo salvaje son lesiones con
efecto de masa y refuerzo poscontraste heterogéneo y
anular; sin embargo, los tumores con amplificacién del
gen pueden ser mas circunscritos, con leve edema
perilesional y realce homogéneo tras la administracion
de contraste®™,

Cabe destacar que algunas series aseveran que los
gliomas difusos de la linea media son un caso atipico
dentro de los tumores de alto grado, con respecto al
comportamiento en ADC, siendo similares a los tumo-
res de bajo grado'. Estos mismos plantean que la
DWI junto con el ADC tienen mayor utilidad en la dife-
renciacion de tumores infrantentoriales que en los
supratentoriales?.

Por otro lado, como diagndstico diferencial de lesio-
nes que poseen un realce en anillo con el contraste en
pacientes oncoldgicos, como nuestro caso, deben

plantearse la necrosis posradiacion, los abscesos cere-
brales y las lesiones granulomatosas. En todos ellos
podemos encontrar imagenes que presentan un realce
con contraste en anillo y edema vasogénico. Utilizando
la secuencia DWI pueden diferenciarse las lesiones
hipercelulares (tumores de alto grado y abscesos) que
muestran restriccion a la difusion. Sin embargo, existe
un numero pequefio de gliomas de alto grado que
muestran un realce en anillo, con poca restriccion en
DWI, sobre todo en areas necrdticas intratumorales’ 3.

Aun asi, continda siendo un reto diferenciar en las
técnicas de imagenes los tumores de alto grado que
muestran caracteristicas similares a lesiones de bajo
grado, por presentar, generalmente, hemorragias intra-
tumorales, dreas de necrosis o licuefaccion, sobreinfec-
cion pidgena, etc.

En nuestro caso, el paciente presentaba una lesion
de bordes netos, con realce en anillo, sin restricciéon
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Figura 2. RM de control seis afios después de la exéresis de la lesion primaria, donde se observa una lesion focal en
la sustancia blanca temporal posterior derecha, cuya pared es sutilmente hipointensa ponderada en T2 (A) e
hiperintensa en T1 (B), y (C) el centro muestra sefial isointensa con el LCR sin restriccion a la difusion (D y E).
Presenta refuerzo anular tras la administracion de contraste intravenoso (F), con discreta nodularidad en su margen

interno.

a la difusion y gran edema perilesional, que llevo al
diagndstico diferencial de una lesién de tipo
granulomatoso.

Creemos que es necesario continuar desarrollando
y perfeccionando nuevas técnicas de RM para poder
aportar un diagndstico certero previo a una interven-
cion quirurgica, en especial en la poblacidn oncoldgica
pediatrica.
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Figura 3. RM de control a los tres meses del Gltimo control, donde observa progresion con mayor confluencia de las
anomalias de sefial en T2(A)-FLAIR (A y B) del parénquima temporal posterior derecho, actualmente con imagen

quistica de margenes engrosados irregulares hiperintensos en T1 (C) con leve restriccion de la difusion de la pared
(D y E) y realce en anillo poscontraste intravenoso (F).

este manuscrito ni para la creacién de figuras, gréficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Sindrome epiléptico relacionado con una infeccién febril (FIRES):
lo que el radidlogo debe saber y reconocer

Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES): what the radiologist
should know and recognize

Leonela Ramirez-Almanza’, German D. Lépez’*, Roy Ldpez-Grove', Ma. Magdalena Vaccarezza?,
Manuel S. Pérez-Akly’, Cristina H. Besada’
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Resumen

El FIRES (sindrome epiléptico relacionado con una infeccion febril) es un sindrome epiléptico poco frecuente que ocurre a
cualquier edad en pacientes previamente sanos. Clinicamente presenta episodios febriles en un periodo de 24 horas a dos
semanas previas al inicio del estatus epiléptico. Se consideran dos estadios de la enfermedad: estadio agudo, donde existe
refractariedad al tratamiento de las convulsiones durante varias semanas, seguido por un estadio crénico en el cual la epi-
lepsia es intratable, acompafado de diferentes grados de deterioro cognitivo. El estadio agudo se caracteriza por un estu-
dio de resonancia magnética (RM) cerebral normal en la mayoria de los casos. Sin embargo el I6bulo temporal, asi como
las estructuras temporo-mesiales e hipocampo, pueden verse afectados. En el estadio crénico de la enfermedad, la atrofia
difusa ylo esclerosis temporo-mesial unilateral o bilateral puede ser el hallazgo principal; no obstante también es posible
una evolucion sin lesiones secuelares. Comprender estas anomalias en la RM permite respaldar el diagndstico de FIRES
en el contexto de un paciente con epilepsia refractaria, ya que es un diagndstico de exclusion.

Palabras clave: Estatus epiléptico. Fiebre. Pediatria.

Abstract

FIRES (febrile infection-related epilepsy syndrome) is a rare epileptic syndrome occurring at any age in previously healthy
patients. Clinically it presents with febrile episodes within 24 hours to two weeks prior to the onset of status epilepticus. Two
phases or stages of the disease are considered: in the acute phase there is refractoriness in the treatment of seizures for
several weeks, followed by a chronic phase in which epilepsy is intractable, accompanied by varying degrees of cognitive
impairment. The acute phase is characterized by a normal brain magnetic resonance imaging (MRI) study in most cases.
The temporal lobe including the temporo-mesial structures and hippocampus may be affected. In the chronic phase of the
disease diffuse atrophy and/or uni- or bilateral temporo-mesial sclerosis may be found, a course without sequelae lesions is
also possible. It is necessary to understand these abnormalities on MRI to support the diagnosis of FIRES as it is a diagno-
sis of exclusion.

Keywords: Status epilepticus. Fever. Pediatrics.
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Introduccion

El sindrome epiléptico relacionado con infeccidn febril
(FIRES) es una subcategoria del estado epiléptico
refractario de inicio reciente, que requiere una infeccion
febril previa, con fiebre que comienza entre dos sema-
nas y 24 horas antes del inicio del estado epiléptico
refractario con o sin episodios febriles al inicio de las
convulsiones'. Existen hipdtesis basadas en un meca-
nismo que envuelve una reaccion cruzada del sistema
inmunitario durante una infeccién que se asemeja a una
encefalitis autoinmune?. Esta condicion es extremada-
mente rara, con una incidencia de 1 entre 1.000.000°.

En el estadio agudo, el estado epiléptico es refracta-
rio al tratamiento. A continuacion se produce un estadio
crénico de epilepsia intratable*?.

El FIRES tiene una tasa de mortalidad de hasta el
30%*8. Los supervivientes desarrollan problemas de
aprendizaje y tienen secuelas neuroldgicas®’.

El propdsito de este articulo es revisar e ilustrar los
hallazgos de neuroimagen visualizados en una pobla-
cién con diagndstico de FIRES en nuestra institucion,
realizados con resonadores de 1.5 Tesla (Siemens
MAGNETOM Avanto®; Siemens Medical Solutions,
Erlangen, Alemania) y resonador 3 Tesla (Ingenia®;
Philips Healthcare, Best, Paises Bajos). Ademas, se
describiran diagnosticos diferenciales con FIRES.

Presentacion clinica

Se presenta generalmente en nifios previamente
sanos entre tres y 15 aflos, con una media de 6,5 afos.
Tiene predileccién por el sexo masculino®.

En el estadio agudo, las convulsiones son breves,
aumentando gradualmente hacia el estado refractario
epiléptico, el cual se define como crisis que persisten
por mas de 60 a 90 minutos después de iniciada la
terapia, o tras el tratamiento adecuado con benzodiaze-
pinas mas una dosis adecuada de farmacos de segunda
linea®. Este estadio puede durar entre una y 12 sema-
nas, seguido de un estadio crénico caracterizado por
una epilepsia refractaria®.

Hallazgos en resonancia magnética
Estadio agudo

Las imagenes cerebrales suelen ser normales hasta en
el 61% de los casos®. El papel principal de la radiologia es
excluir cualquier otra causa estructural de estado epiléptico,
como una malformacion cortical, un accidente cerebrovas-
cular, trastornos metabdlicos o una neoplasia®.

Los hallazgos anormales de la resonancia magnética
(RM) incluyen alteracion de la sefial en I6bulos tempo-
rales (sefal hiperintensa en secuencia ponderada en
T2 y FLAIR), ganglios basales, tdlamos o tronco ence-
falico, edema cerebral difuso, asi como restriccion
laminar cortical en secuencias de difusién (Figs. 1y 2).

La anomalia aguda mas comun es la afectacion de [6bu-
los temporales (incluyendo las estructuras del I6bulo tem-
poro-mesial y el hipocampo), de forma unilateral o bilateral.
Los cambios de sefial pueden afectar estructuras como la
insula o ganglios basales. En secuencia de difusion se
puede llegar a observar restriccion de la misma® (Fig. 3).

Los cambios menos frecuentes que se han notificado
en menos del 5% incluyen edema cortical en otros
I6bulos, realce leptomeningeo, sefal hiperintensa en
secuencia ponderada en T2 a nivel talamico, anoma-
lias del tronco cerebral, infartos subcorticales multifo-
cales y edema o hemorragia cerebelosa'’.

Fase cronica

Puede caracterizarse con atrofia encefdlica, que
incluye ventriculomegalia (49,4%) y esclerosis tempo-
ro-mesial (24,7%). La atrofia cerebelosa se notificd en
el 3,1% de los pacientes®. Dichos hallazgos pueden
identificarse a partir de la segunda a tercera semana
de inicio de la enfermedad' (Figs. 1y 2).

Iméagenes cerebrales sin hallazgos vinculables a la
enfermedad son visibles hasta en un 18,5%°. Otros
hallazgos incluyen sefal hiperintensa en secuencia
ponderada en T2 y FLAIR de la sustancia blanca peri-
ventricular, insula, ganglios de la base y tdlamo. Se ha
postulado que representa una desmielinizaciéon focal
transitoria. El mal resultado clinico se correlaciond con
peores cambios de sefal periventricular. Es controver-
sial si dichos cambios se deben a convulsiones prolon-
gadas o a la propia entidad de la enfermedad'®.

Entre los hallazgos poco comunes se encuentran el
realce ependimario, aumento de la sefial que afectan
a la sustancia gris y a los tractos corticoespinales, y la
evolucion crénica de multiples infartos subcorticales.

La espectroscopia por RM cerebral muestra un
pequeno pico de lactato, hallazgos con un valor ines-
pecifico (Fig. 4)'3.

Diagnésticos diferenciales

ENCEFALITIS LiMBICA

Encefalopatia rapidamente progresiva (normal-
mente en menos de seis semanas) causada por una
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SINDROME DE EPILEPSIA REFRACTARIA RELACIONADA CON ENFERMEDAD FEBRIL (FIRES): Caso 1

Mujer de 17 aiios RM inicial

— Historia de convulsion desde
LOJ los 6 afos de edad Control RM a los dos afios

roa-LZ2o00o

Figura 1. Mujer de 17 afios con antecedentes de convulsion febril desde los seis afios. RM inicial (A, B y C) presenta
sefial hiperintensa en secuencia ponderada en T2 y FLAIR en region temporal (cabeza de flecha) e hipocampal
anterior derecho (flecha). En el control (D, Ey F), dos afios después, se identifica discreta atrofia difusa (punta de
flecha) mas evidente a nivel temporo-mesial (F) (flecha).

SINDROME DE EPILEPSIA REFRACTARIA RELACIONADA CON ENFERMEDAD FEBRIL (FIRES): Caso 2

Masculino de 11 afios RM inicial

ca) Convulsiones, dos semanas luego RM control 4 meses después
de una tonsilitis bacteriana

Figura 2. Varon de 11 afos con convulsiones a las dos semanas de instaurarse un cuadro de amigdalitis
bacteriana. En imagenes iniciales se observa sefial hiperintensa en secuencia ponderada en T2 (A-C) y FLAIR
(B) y corteza tumefacta en areas fronto-temporo-parietales de ambos hemisferios (cabezas de flechas). Control
cuatro meses después presenta extensa sefial hiperintensa de sustancia blanca subcortical y periventricular de
ambos hemisferios en secuencia ponderada en T2 y FLAIR (D y E). También se observa atrofia difusa que incluye
estructuras temporo-mesiales (F).
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SINDROME DE EPILEPSIA REFRACTARIA RELACIONADA CON ENFERMEDAD FEBRIL (FIRES): Caso 2

Masculino de 11 afios ea RM inicial

-e- Convulsiones, dos semanas luego e
de una tonsilitis bacteriana

Figura 3. Mismo paciente de la figura 2, donde se muestra en secuencia de difusion (A) y mapa de ADC
(B) restriccion cortical de la region del hipocampo en secuencias de difusion (cabeza de flecha).

SINDROME DE EPILEPSIA REFRACTARIA RELACIONADA CON ENFERMEDAD FEBRIL (FIRES): Caso 3

RM inicial (en

Masculino de 4 afios otra institucién)
2 Convulsiones RM control 6 meses después

Figura 4. Vardn de cuatro afios en estudio por epilepsia refractaria. La espectroscopia de RM muestra una
disminucion difusa de aspartato de N-acetilo en el parénquima afectado.

inflamacion cerebral™ con compromiso de los I6bulos aumento de la intensidad de la sefial en secuencia
temporo-mesiales y el sistema limbico, manifestan- ponderada en T2 y FLAIR (Fig. 5). Estos hallazgos
dose tipicamente por un engrosamiento cortical y un suelen ser bilaterales, pero asimétricos’.
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Encefalitis limbica

Mujer de 16 afios ea

P
S

Figura 5. Encefalitis limbica en una mujer de 16 afios. Sefial hiperintensa ponderada en T2 (A) y FLAIR (B, C) en
ambos hipocampos, de predominio derecho (flecha).

Encefalomielitis diseminada aguda (ADEM)

Mujer de 4 aiios. ea

P
S

Figura 6. ADEM en una nifia de cuatro afios. Sefial hiperintensa en FLAIR (A-C) de sustancia blanca subcortical y
periventricular de ambos hemisferios, asi como talamo izquierdo (flechas). Las lesiones presentan ligero realce tras
la administracion de gadolinio (puntas de flecha) (D).

ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA Las lesiones desmielinizantes se visualizan mejor por
RM (Fig. 6). Predomina la afectacion de la sustancia

enfermedad inmunomediada que produce muiltiples lesio- ~ blanca, pero también puede verse afectada la sustancia
nes inflamatorias en el cerebro y la médula espinal’. gris, en particular ganglios basales, tdlamos y tronco

La encefalomielitis aguda diseminada (ADEM) es una
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encefalico’®. Estas lesiones son bilaterales, asimétricas,
mal delimitadas y suelen presentar efecto de masa. En
secuencias ponderadas en T2 y FLAIR se presentan
como areas parcheadas de aumento de la intensidad
de la sefal. Para considerar esta entidad, las lesiones
en RM deben tener el mismo tiempo evolutivo, sin
observarse nuevas lesiones en los estudios de control
después del ataque clinico inicial’”.

Conclusiones

El FIRES es una entidad catastréfica con muchas
complicaciones y secuelas irreversibles.

Por ende, el radidlogo debe aportar desde su campo
estas anomalias en la RM para respaldar el diagndstico
de FIRES, ya que se trata de un diagndstico de
exclusion.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

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

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

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

Bibliografia

1. Hirsch LJ, Gaspard N, van Baalen A, Nabbout R, Demeret S,
Loddenkemper T, et al. Proposed consensus definitions for new-onset
refractory status epilepticus (NORSE), febrile infection-related epilepsy
syndrome (FIRES), and related conditions. Epilepsia. 2018;59(4):739-44.

2. Acampora R, Subirana PQ, Durante L, Tonziello R, Aversano G, Lieto M,
et al. A case of febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES) in
young adult: still a diagnostic and therapeutic challenge. Neurol Sci.
2022;43:4555-8.

3. Rachfalska N, Pietruszewski J, Paprocka J. Dramatic course of paediatric
cryptogenic febrile infection-related epilepsy syndrome with unusual
chronic phase presentation-A case report with literature study. Brain
Sciences. 2021;11:1030.

4. van Baalen A, Hausler M, Boor R, Rohr A, Sperner J, Kurlemann G,
et al. Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES): a nonencepha-
litic encephalopathy in childhood. Epilepsia. 2010;51(7):1323-8.

5. Lyon G, Dodge PR, Adams RD. The acute encephalopathies of obscure
origin in infants and children. Brain. 1961;84:680-708.

6. Kramer U, Chi CS, Lin KL, Specchio N, Sahin M, Olson H, et al. Febrile
infection-related epilepsy syndrome (FIRES): pathogenesis, treatment, and
outcome: a multicenter study on 77 children. Epilepsia. 2011;52(11):1956-65.

7. Mikaeloff Y, Jambaqué I, Hertz-Pannier L, Zamfirescu A, Adamsbaum C,
Plouin P, et al. Devastating epileptic encephalopathy in school-aged
children (DESC): a pseudo encephalitis. Epilepsy Res. 2006;69(1):67-79.

8. Bernater R, Calle A, Campanille V, Martinez O, Paoli N, Perassolo M,
et al. Status epiléptico: actualizacién en consideraciones clinicas y guias
terapéuticas. Neurologia Argentina. 2013;5:117-28.

9. Culleton S, Talenti G, Kaliakatsos M, Pujar S, D’Arco F. The spectrum
of neuroimaging findings in febrile infection-related epilepsy syndrome
(FIRES): A literature review. Epilepsia. 2019;60(4):585-92.

10. Kaufman T, White A. Moyamoya in a patient with FIRES: a first case
report. Neurodiagnostic J. 2017;57:17-26.

11. Byler DL, Grageda MR, Halstead ES, Kanekar S. Rapid onset of hippo-
campal atrophy in febrile-infection related epilepsy syndrome (FIRES).
J Child Neurol. 2014;29(4):545-9.

12. Lee HF, Chi CS. Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES):
therapeutic complications, long-term neurological and neuroimaging
follow-up. Seizure. 2018;56:53-9.

13. Héausler M, Schoberer M, van Baalen A, Weis J, Orlikowsky T, Schmitt B,
et al. FIRES (febrile infection-related epilepsy syndrome) partially respon-
sive to magnesium and dextromethorphan treatment. Neuropediatrics.
2012;43:19.

14. Lancaster E. The diagnosis and treatment of autoimmune encephalitis.
J Clin Neurol. 2016;12:1.

15. Oyanguren B, Sanchez V, Gonzdlez FJ, de Felipe A, Esteban L,
Lopez-Senddn JL, et al. Limbic encephalitis: a clinical-radiological com-
parison between herpetic and autoimmune etiologies. Eur J Neurol.
2013;20(12):1566-70.

16. Lee YJ. Acute disseminated encephalomyelitis in children: differential
diagnosis from multiple sclerosis on the basis of clinical course. Korean
J Pediatr. 2011;54(6):234-40.

17. Tillema JM, Pirko |. Neuroradiological evaluation of demyelinating
disease. Ther Adv Neurol Disord. 2013;6(4):249-68.



‘ '.) Check for updates

PERMANYER

REVISTA ARGENTINA DE RADIOLOGIA

CARTA CIENTIFICA

Presentacion atipica de una granulacidon aracnoidea

Atypical presentation of an arachnoid granulation
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Las granulaciones aracnoideas (GA), también conoci-
das como granulaciones de Pacchioni', son protrusiones
macroscépicas de la membrana aracnoidea hacia los
senos durales, a través de las cuales se efectia la filtra-
cion y reabsorcion del liquido cefalorraquideo (LCR)'.
El rango de tamafio de las GA puede variar, denominan-
dose granulaciones aracnoideas gigantes (GAG) cuando
tienen un tamarfio superior a un centimetro?S.

Las GA no suelen cursar con sintomas clinicos y
se describen como hallazgos incidentales en los estu-
dios radioldgicos. Sin embargo, las GAG pueden ocu-
par la luz de los senos venosos durales llegando a
producir una hipertension venosa secundaria. Es fre-
cuente que las GA se asocien a defectos dseos en la
tabla interna del craneo, sobre todo las de mayor
tamafio®6. Asimismo, la existencia de GAG también
se ha descrito como causa de herniacion de tejido
cerebral de forma espontdnea o por aumento de la
presion intracraneal' 245,

Las GA pueden ser confundidas con multiples enti-
dades patoldgicas, ya que al proyectarse hacia la luz
de los senos venosos pueden ser consideradas como
una trombosis venosa®*, o si producen deformacion de
la tabla interna del craneo pueden confundirse con
lesiones osteoliticas de origen tumoral®#®.

Los hallazgos radioldgicos tipicos de una GA son'3¢:
— En laradiografia de craneo pueden aparecer como lesio-

nes radioltcidas bien definidas en la calota craneal.

Figura 1. TC craneal, en ventana de hueso (A-B) y en
ventana parenquimatosa (C-D), con cortes axiales

(A, C) y coronales (B, D). En el hueso parietal izquierdo
se identifica una lesion litica de bordes bien definidos de
aproximadamente 2 cm. Afecta a la tabla interna y
produce pequefa lisis parcial de la tabla externa
(flechas blancas). Ocupacion de la lesidn litica por
contenido densidad intermedia que se continua con el
parénquima cerebral subyacente (flechas rojas).

— En la tomografia computada (TC) craneal se muestran
como lesiones osteoliticas de bordes lisos que afec-
tan predominantemente la tabla interna, con densidad
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similar a la del LCR. Tras la administracion de con-
traste yodado se identifican como defectos de reple-
cion focales de morfologia redondeada.
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Figura 2. Resonancia magnética cerebral, en secuencia T2 FLAIR (A) y secuencia T2 (B-C). Ocupacion de la imagen
litica por liquido cefalorraquideo (flechas amarillas), meninges y parénquima cerebral. En la sustancia blanca
subyacente del parénquima cerebral herniado se observan pequefias hiperintensidades de sefial (flechas rojas),

secundarias a gliosis.

— En la resonancia magnética (RM) cerebral presentan
intensidad de sefial similar al LCR: hipointensas en
T1, hiperintensas en T2, con supresion de sefial en
la secuencia de recuperacion de la inversion ate-
nuada de fluido (FLAIR), y no muestran realce tras
la administracién de gadolinio.

— En la fase venosa de los estudios angiograficos, si
la GA ocupa la luz del seno venoso, puede mos-
trarse como un defecto de repleciéon ovoideo en el
seno venoso?.

Por otro lado, a la hora de valorar los hallazgos de
imagen en una GAG hay que tener en cuenta que:

— Puede existir herniacion del tejido cerebral'*:

e En ocasiones el parénquima cerebral herniado
puede mostrar cambios estructurales y de sefal
en los estudios de RM: atrofia cerebral focal y/o
hiperintensidad de sefal potenciada en T2 en rela-
cion con gliosis, sin restriccion en la difusién, ni
alteraciones de sefal en la secuencia de suscep-
tibilidad magnética (SWI)'.

¢ Si la RM se realiza con contraste paramagnético,
otro hallazgo excepcionalmente descrito es la
ausencia de realce del tejido cerebral herniado.
Esto puede observarse cuando existe infarto del
parénquima cerebral secundario a la herniacion a
través de un cuello éseo estrecho'25.

— Han sido descritos hallazgos radioldgicos atipicos en
la RM: el liquido intra-GAG puede no mostrar un
comportamiento similar al LCR, pudiéndose observar
una mayor intensidad en T1 y T2, y una supresion
de sefial incompleta en FLAIRS.

A continuacion, presentamos el caso de un paciente
de 75 afos que consulta por inestabilidad de dos afos
de evolucion, sin presencia de alteraciones cognitivas,
cefalea, nauseas, vomitos ni fiebre. La exploracién neu-
rolégica y analitica no mostrd alteraciones significati-
vas. La TC craneal reveld una lesion litica de bordes
bien definidos de aproximadamente dos cm, que cau-
saba lisis total de la tabla interna y en menor medida
de la tabla externa del hueso parietal izquierdo (Fig. 1).
Dicha lesién se encontraba ocupada por contenido de
densidad intermedia en continuidad con el parénquima
cerebral subyacente, siendo sugestivo de herniacién
encefélica (Fig. 1). Se decidié complementar los estudios
con la realizacion de una RM cerebral y una gammagra-
fia 6sea con ®MTc-metil-difosfonato. En la RM se objetivd
la ocupacién del area litica por LCR, meninges y hernia-
cion del parénquima cerebral, que en la secuencia
potenciada en T2 mostraba pequefas hiperintensidades
de sefial secundarias a gliosis (Fig. 2). En la gammagra-
fia no se identificd depdsito patoldgico de radiofarmaco
en la lesion parietal izquierda ni a ningun otro nivel 6seo.
Ante la falta de signos de malignidad de la lesion, se
determind como una GAG con herniacion del tejido cere-
bral. La realizaciéon de una puncién lumbar descart6 la
existencia de hipertension secundaria a una posible obs-
truccion del drenaje venoso, estableciéndose el diagnds-
tico de GAG como un hallazgo incidental y sin relacion
con la clinica de inestabilidad referida por el paciente.

En conclusion, las GAG son una entidad poco fre-
cuente que requiere una adecuada orientacion radiold-
gica para establecer un diagndéstico correcto y que no



suponga una fuente de confusion con otras patologias
entre las que se incluyen la trombosis de los senos veno-
sos durales, masas extradurales, lesiones oseas liticas
(metastasis, mieloma, plasmocitomas, etc.), y el quiste
epidermoide intradiploico®®.
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La enfermedad de Pompe (EP), conocida también
como glucogenosis tipo Il o déficit de maltasa acida,
es producida por el déficit de la enzima a-glucosidasa
acida (GAA). Esta enzima, de localizacion lisosomal,
es la encargada de metabolizar al glucdgeno, y es
codificada por el gen GAA™.

Los pacientes con EP pueden presentar sintomas
precozmente, en forma tardia o permanecer asintoma-
ticos durante toda su vida®*.

Al producirse la falla metabdlica, el glucdégeno se
almacena en exceso en los lisosomas, alterandose el
mecanismo de autofagia, depositandose en los tejidos
corporales, principalmente en el musculo esquelético y
cardiaco, ocasionando miopatia metabdlica vacuolar®,

Presentamos el caso de una paciente de 76 afos que
inicia con debilidad en cuatro miembros a predominio de
los inferiores, de distribucion proximal; compromete tam-
bién musculos de la prensa abdominal y paravertebrales,
con hiporreflexia de mas de cinco afios de evolucion. Se
agrega atrofia de estos grupos musculares y compro-
miso respiratorio. Actualmente se moviliza en silla de
ruedas. Tiene diagndstico de EP de inicio tardio.

Se realizan estudios complementarios: molecular,
test genético y dosaje de enzimas por gotas de sangre
en papel filtro, que evidenciaron una relacién neutra/
acida lisosomal de 68,4 (valor referencial: < 30) y por-
centaje de inhibicion de GAA de 954 (VR: < 88)
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confirmando el diagndstico de EPIT. Se encuentra en
tratamiento de reemplazo enzimatico (TRE) con esta-
bilizacién de la progresion de los sintomas.

Basados en la aparicién de sintomas, la EP puede
clasificarse en una forma pediatrica o infantil (temprana)
y otra juvenil o adulta (tardia). La variante infantil de la
enfermedad fue descripta por primera vez por Pompe
en 1932, mientras que Géry Hers identificé en 1963 la
deficiencia de la GAA en los lisosomas. Es de causa
autosomica recesiva, producida por una mutacion en el
brazo largo del cromosoma 17 (17g25.3)"%4.

La variante infantil, de presentacion mas severa y
rapidamente progresiva, se produce en las primeras
semanas de vida, con prondstico ominoso, ocurriendo
el deceso al primer afio de vida; ocasiona: miopatia,
hepatomegalia, debilidad muscular, cardiomiopatia y
falla respiratoria™*®. La segunda variante se desarrolla
después del primer afio (lentamente progresiva), puede
hacerse sintomatica en cualquier etapa de la vida
adulta, comprometiendo a los musculos esqueléticos y
respiratorios’-4.

Tiene una incidencia global de 1:40.000, con varia-
ciones regionales geograficas, por ejemplo, Africa o
sudeste asiatico, donde puede llegar a 1:14.000"4°.

La forma de presentacion infantil se hace sintomatica
cuando la actividad enzimatica (GAA) es menor al 10%,
mientras que en la forma tardia ocurre cuando es
menor al 40%"48,
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Figura 1. (A-D) Iméagenes corporales para valorar morfologia y sefial de paredes musculares toraco-abdominales.
Planos: axial T1 (A) y STIR (B) de térax; axial T1 (C) y STIR (D) de abdomen. Se evidencia marcada hipoatrofia
muscular por infiltracion adiposa, apreciandose hiperintensidad en T1 e hipointensidad en STIR (flechas). El
compromiso de los misculos paravertebrales (PV) y del psoas (P) son caracteristicos de EP.

Figura 2. Plano sagital de RM de la cavidad oral ponderados en secuencias ponderadas en T1 (A) y STIR (B). La
lengua se aprecia hiperintensa en T1 (flecha), originando el “signo de la lengua brillante”, como consecuencia de la
infiltracion grasa. En STIR esta se observa hipointensa (flecha).

Los sintomas y signos mas comunes de la EP (en
las dos formas de presentacion) son: fatiga, debilidad
muscular lentamente progresiva de predominio proxi-
mal, que declina con mas rapidez en miembros infe-
riores que superiores. El trastorno en la marcha es la
consulta principal en la forma adulta. Debilidad en la
lengua, disartria, mialgias, hiporreflexia/hipotonia,

contracturas, deformidades (escoliosis), cuadriparesia,
retraso en el desarrollo motor. Ptosis palpebral unilate-
ral o bilateral, sin compromiso de musculos extraocu-
lares, miocardiopatia hipertrofica, disnea, ortopnea,
apnea del suefio, infecciones respiratorias a repeticion,
macroglosia, disfagia especialmente en estadios avan-
zados, etc.’4,
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Los grupos musculares mas frecuentemente
afectados son: cintura escapular (subescapularis),
paraespinales (multifidus y longuissimus), pared
abdominal (rectus abdominalis, obliquus internus y
trasversus abdominalis), cintura pelviana (psoas-illia-
cus y gluteus maximus y medium), muslo (aducc-
toris, vastus lateralis y vastus medialis) y lengua
(genioglossus)*”.

El diagnostico de la EP se realiza mediante valora-
cion clinica, estudios moleculares (ADN), biopsia mus-
cular, andlisis de actividad enzimatica, resonancia
magnética (RM), enzimas musculares, electromiograma
y radiografia de térax'®”.

En esta patologia la RM se emplea para: diagndstico
(patron de afectacion muscular caracteristico), segui-
miento de progresiéon de enfermedad (utilizando dife-
rentes escalas, Mercuri o Kornblun) o como guia de
biopsia“.

Los musculos, debido al almacenamiento excesivo de
glucégeno, se vuelven hipoatréficos, apreciandose en
RM con diversos grados de hiperintensidad en T1y T2
e hipointensos en secuencias ponderadas para supre-
sién grasa (STIR)*57,

La secuencia ponderada en T1 permite estudiar el
grado de infiltracién grasa en los musculos, mientras
que las secuencias T2 y STIR valoran la presencia de
edema muscular® (Fig. 1).

La afectacion de los musculos de la lengua genera
depdsito de lipidos junto a hipoatrofia, mostrando hiper-
intensidad caracteristica en secuencias ponderadas en
T1. Esta particularidad se denomina signo de “la lengua
brillante” (bright tongue)®™°. El diagnéstico diferencial
debe realizarse con otras enfermedades neuromuscu-
lares, como esclerosis lateral amiotréfica, distrofias mio-
tonicas tipo |, miositis con cuerpos de inclusién, etc.%™°
(Fig. 2).

La EP se trata con terapia de reemplazo enzimatico
(o-glucosidasa &cida recombinante humana)'S.
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El angiomiolipoma epitelioide hepatico (AMLEH) es
un tumor mesenquimal poco frecuente que se origina
a partir de células epitelioides perivasculares, com-
puestas por vasos, musculo liso y células adiposas’.
Su localizacion més frecuente es el riidn, seguido de
los pulmones. La localizacién hepatica es muy rara y
suele encontrarse de forma incidental. Su diagndstico
por imagen es dificil porque su presentacion varia
segun la cantidad de contenido graso histolégicamente
presente, desde menos del 10% hasta mas del 95%>.

Presentamos el caso de una mujer de 34 anos, sin
antecedentes médicos relevantes, que fue remitida a
nuestro centro por el hallazgo incidental de un tumor
hepatico en una ecografia debido a dolor abdominal.
Se realiz6 una resonancia magnética (RM) hepédtica
con contraste endovenoso en nuestro centro, que mos-
tr6 una masa heterogénea en el segmento VIII-IV de
64 x 54 mm, ligeramente hipointensa en T1, ligera-
mente hiperintensa en T2, con restriccion en difusion
y realce heterogéneo con el contraste endovenoso en
la fase arterial y lavado en la fase tardia (Figs. 1-3). No
se observd infiltracion de estructuras vasculares. Se
interpreté como una lesién maligna, pudiendo corres-
ponder a un carcinoma hepatocelular (HCC) o a un
adenoma maligno.

Posteriormente se realiz6 una hepatectomia izquierda
ampliada. El andlisis histoldgico reveld una lesién con
un patron de crecimiento expansivo y alta densidad
celular, con extensas areas de hemorragia intranodular
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(Fig. 4). Habia evidencia de una rica red vascular intra-
tumoral y zonas circunscritas de tejido adiposo. Se
diagnostic6 como AMLEH con extensas &reas de
necrosis hemorragica. El postoperatorio transcurrié sin
incidentes y la paciente fue dada de alta a la semana.

El AMLEH es una variante rara que se distingue por
su potencial maligno y la presencia predominante de
musculo liso y células epitelioides perivasculares. Las
caracteristicas distintivas de los AMLEH son la presen-
cia de grasa intratumoral y vasos tortuosos en una
masa bien definida rica en irrigacion’. Las caracteristi-
cas clinicas que favorecen el AMLEH son el sexo feme-
nino, la ausencia de hepatitis B o cirrosis y la ausencia
de sintomas en el momento de la consulta; todo esto
coincidia con nuestra paciente. Sin embargo, la mayo-
ria acaban siendo diagnosticados histolégicamente, ya
que el diagndstico diferencial con HCC u otros tumores
malignos es dificil.

La variante epitelioide presenta menos grasa que su
variante mas comun, lo que dificulta la diferenciacion
con HCC o adenoma, como en nuestro caso, en el que
no se identificé componente graso en las secuencias
de supresion grasa o desplazamiento quimico en RM.
La imagen ponderada en difusiéon no es util, ya que
tanto el HCC como el AMLEH presentan hiperintensi-
dades moderadas®*. Ademas, la localizacién, tamafio,
morfologia e intensidad de sefial en T1 y T2 no han
demostrado diferencias significativas entre AMLEH y
HCC®. No obstante, el tamafio superior a 5 cm, la pre-
sencia de necrosis y la atipia celular se encuentran con
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Figura 1. RM hepatica. Axial T2 (A), T1 en fase (B) y T1 fuera de fase (C) muestran un tumor bien circunscrito en los
segmentos VIII-IV, con ligera hiperintensidad en T2 y la misma sefial hipointensa en las secuencias ponderadas en
T1 fase y fuera de fase (flechas).

Figura 2. RM hepatica. Axial de difusion b800 (A) y mapa de coeficiente de difusion aparente (B) muestran difusion
restringida en la periferia de la lesion hepatica (flechas).

Figura 3. RM hepatica. Axial T1 con saturacion grasa y contraste intravenoso en fase arterial (A) y tardia (B)
muestra la lesion hepatica con un realce heterogéneo e intenso en fase arterial (flecha) y lavado en fase tardia
(flecha punteada).

mayor frecuencia en los HCC, ya que el comporta- necrosis que se encontraron histolégicamente en un
miento maligno de los AMLEH es excepcional®®. En  AMLEH benigno, lo convierten en una presentaciéon no
nuestro caso, tanto el tamafo superior a 5 cm como la  habitual.
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Figura 4. Macroscopia (A) e histopatologia con hematoxilina y eosina x40 (B). El analisis inmunohistoquimico reveld
células inmunorreactivas para Hmb-45 (C) y Melan-A (D). En otra seccion con hematoxilina y eosina x40 (E), se
observa la ausencia de reactividad para HEPAR 1 (F) y la reactividad difusamente positiva para glutamina sintetasa
(G). Los hallazgos hacen el diagndstico de AMLEH. No se encontr¢ atipia celular.

Con el medio de contraste intravenoso, el AMLEH
puede mostrar drenaje venoso hepatico en la fase arte-
rial, vasos intratumorales en la fase tardia, ausencia de
pseudocdpsula y patrén de realce prolongado’. Sin
embargo, los AML con menor contenido graso y patron
vascular rico se comportan como una masa hipervas-
cular con lavado, por lo que descartar malignidad obliga
a tratamiento quirlrgico®. La cirugia debe considerarse
en tumores mayores de 5 cm®. La terapia de ablacion
por radiofrecuencia es otra opcién, que si bien se rea-
liza para el tratamiento de las lesiones como hepato-
carcinoma y metastasis hepatica de hasta 3 cm, Yang
et al. la han empleado para tratar AMLEH con un
tamafio de 2 a 5 cm'™.

Es importante considerar al AMLEH como diagnds-
tico diferencial en las masas hepaticas hipervasculares
heterogéneas cuando estan presentes las tres caracte-
risticas clinicas de sexo femenino, ausencia de hepati-
tis B o cirrosis, y ausencia de sintomas.
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Signo del menisco pulmonar

Pulmonary meniscus sign

Sandy K. Flérez*, Nebil Larrafiaga
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Saavedra, Buenos Aires, Argentina

El signo del menisco pulmonar también se ha des-
crito como el signo del aire creciente o el signo de
media luna. Corresponde a una coleccién de aire en
forma de luna creciente que se visualiza en la radio-
grafia y en la tomografia de térax como una radiolu-
cencia dentro de un &rea de consolidaciéon o un
nodulo; puede variar de forma, de media luna hasta
encapsular totalmente la lesion (Fig. 1). Este signo
radioldgico, que no es patognomonico de aspergilo-
sis, fue descripto en el afio 1975 inicialmente por Bard
y Hassani, quienes explicaron en un hematoma pul-
monar el signo de la media luna, y en 1979 Curtis
describié este signo como una forma invasiva de
aspergilosis’.

Aspergillus es un hongo filamentoso conformado por
cadenas celulares llamadas hifas. Fisiopatolégicamente,
estas alteran las paredes de los vasos sanguineos a
través de las arterias bronquiales generando oclusién
de la luz vascular, lo que lleva a la necrosis y cavita-
cion. Esto se refleja radiologicamente como un area de
vidrio esmerilado, consolidacion y/o nédulos peribron-
quiales. En su evolucion el centro infartado se retrae y
se reabsorbe, resultado de la reaccidn neutrofilica,
dejando un éarea de tejido desvitalizado que se des-
prende del resto de la consolidacion®. El aire que se
encuentra entre el tejido desvitalizado y el parénquima
consolidado que lo rodea tiene forma de media luna o
del aire creciente (Fig. 2). Este signo es tardio, coincide
con una recuperacion progresiva de la infeccién y
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Figura 1. Tomografia computada con ventana pulmonar
plano axial, opacidad nodular subpleural en el segmento
basal posterior del LID que presenta cavitaciones
tubulares y periféricas (flecha).

depende de la funcién leucocitaria, por lo cual gene-
ralmente se observa en pacientes inmunocomprometi-
dos, que en general inician clinicamente con cuadro de
hemoptisis®.

Su diagndstico es radioldgico. Se observa en el 50%
de los pacientes con aspergilosis. Otras de las causas
menos frecuentes son tuberculosis pulmonar, aneu-
risma de Rasmussen, absceso pulmonar, cancer de
pulmén, hematoma pulmonar y neumonia por
Pneumocystis*. Como diagndstico diferencial podemos
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Figura 2. Tomografia computada con ventana pulmonar
reconstruccion coronal. Se observa una cavidad
redondeada en el l6bulo superior derecho apical, con un
nodulo de tejido blando no dependiente; en su interior
hay una sutil opacidad de vidrio esmerilado que rodea la
lesion (flecha).

mencionar el signo de Monod, que consiste en la pre-
sencia de aire alrededor de una masa dentro de una
cavidad pulmonar preexistente; pero este se presenta
en paciente inmunocompetentes®.

En conclusion, el signo del menisco pulmonar es una
coleccion de aire en forma de media luna que corres-
ponde a un proceso degenerativo mediado por una
reaccion inmunitaria. Su causa mas frecuente es la
aspergilosis angioinvasiva, que se presenta habitual-
mente en pacientes inmunocomprometidos, sin bien no
es patognomdnico de la enfermedad, este signo coin-
cide con buen prondstico y recuperacion progresiva. Su
diagndstico es radioldgico, visualizandose como una

radiolucencia en la radiografia y fundamentalmente en
la tomografia de torax.
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El libro TC de cuerpo, titulado en inglés Bases en la
tomografia de cuerpo, es uno de los textos clasicos de
la literatura radioldgica por el que pasamos muchos de
nosotros y que perdurd como bibliografia de referencia
a través de las generaciones. Su primera edicion fue
publicada en el afno 1991 por los profesores R. Richard
Webb, William E. Brent y Nancy M. Major, profesores de
las Universidades de San Francisco, Virginia y Carolina
del Norte, respectivamente, y profesionales que cuentan
con una vasta experiencia en el ambito educativo. A lo
largo de sus 425 paginas, en 20 capitulos los autores TC de Cuerpo
desarrollan con una impronta clinico-radioldgica simple Quinta edicion
la patologia toracoabdominal y musculoesquelética.

Si bien esta quinta edicién muestra una estructura simi-
lar a las anteriores, su material bibliografico ha sido actua-
lizado, incluyendo imagenes de mejorada calidad,
especialmente en los planos multiplanares y de volumen.
Con un indice detallado, el lector puede hacer una bus-
queda rapida de los temas, asi como también de los
signos radioldgicos especificos. El libro brinda una sélida
descripcion de la tematica, siendo una buena usina de
informacién para médicos residentes junior, que hacen su
primera incursion en la tomografia computada de cuerpo.

Asimismo, ofrece una actualizacién de la bibliografia
de referencia en la mayoria de sus capitulos, con publi-
caciones de la especialidad hasta el afio 2018, previo
a su edicion.

Los diferentes temas abordados en esta quinta edicion W. Richard Webb, William E. Brant, Nancy M. Major. TC
muestran las actualizaciones correspondientes en el 4o Cuerpo. Quinta edicién. Buenos Aires: Ediciones
campo de la clasificacion y la estadificacion de las  Journal; 2020.
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patologias, como la clasificacién de LIRADS para las lesio-
nes hepaticas en pacientes con cirrosis, o la clasificacion
de Lung-RADS para el screening del cancer de pulmon.

Para finalizar, este clésico de la literatura radioldgica
es un texto facil de abordar, aporta conocimientos

basicos indispensables y deberia considerarse como
libro de cabecera en la introduccién a la tomografia
computada de cuerpo para médicos en formacion. La
compra del libro permite, a su vez, el acceso a su edi-
cion digital.
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