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EDITORIAL

Conflictos neurovasculares del VIII par:
ivariante anatémica o patologia vestibular?

Neurovascular conflicts of the VIl pair:
anatomical variant or vestibular pathology?

Carolina Melian
Servicio de Otorrinolaringologia, Sanatorio Parque, Rosario, Santa Fe, Argentina

En el trabajo de José F. Rodriguez-Acosta et al.,
publicado en el presente nimero, los autores observan
una relacion significativa entre las caracteristicas del
loop vascular en el conducto auditivo interno y la pre-
sencia de sintomas auditivos (hipoacusia, vértigo o
nistagmo). Estos hallazgos sugieren la relevancia de
considerar el loop vascular como un factor potencial-
mente influyente en los sintomas auditivos. Encontraron
que los loops vasculares mas frecuentes son los
Chavda tipo 1, relacionados con la arteria cerebelosa
anteroinferior (ACAI) en el mayor nimero de casos.

Debemos tener en cuenta que los sintomas “audio-
vestibulares” expuestos son muy frecuentes y fueron
tomados fuera de un contexto clinico. Si consideramos
los sintomas mareo/vértigo, estos son una causa fre-
cuente de consulta. Se ha demostrado que entre el 3%
y el 10% de la poblacion experimenta vértigo, y entre
el 17% y el 30% experimenta mareos, y su incidencia
aumenta con la edad’. Con respecto a los acufenos,
su prevalencia varia entre el 6,6% y el 18,6%, y
aumenta al 30% en personas de 55 afios 0 mas>®.

Segun Zhang et al.%, el 45,5% de los pacientes con
hipoacusia subita unilateral presentan conflicto neuro-
vascular (CNV) en el lado contralateral. En los CNV
Chavda tipo Il se encontrd relacion entre la gravedad
de la hipoacusia y las frecuencias afectadas, pero no
en la ocurrencia de hipoacusia“.

*Correspondencia:
Carolina Melian
E-mail: caromelian @hotmail.com

Fecha de recepcion: 26-12-2024
Fecha de aceptacion: 13-01-2025
DOI: 10.24875/RAR.M25000051

Pocos estudios muestran una relacion entre sinto-
mas auditivos y loops vasculares, salvo en el caso de
aclfenos pulsatiles®.

Las patologias que se consideran relacionadas con
CNV del VIII par son la paroxismia vestibular (PV) y el
typewriter tinnitus (TT).

Los sindromes de CNV se definen como un contacto
directo con irritacion mecéanica de los nervios cranea-
les por un vaso sanguineo.

El TT es un tipo raro de acufenos, tratable en la
mayoria de los casos con carbamacepina. Se define
por sonidos entrecortados, como los de una maquina
de escribir, intermitentes y cronicos. Se cree que se
origina en una compresion del VIII par por un loop de
la ACAI. Puede acompanarse de vértigo y espasmo
hemifacial®.

La PV es un trastorno caracterizado por episodios
recurrentes y breves (segundos a minutos) de vértigo,
espontaneos, recurrentes, en ocasiones asociados a
acufenos o hipoacusia, que responden al tratamiento
con carbamacepina®’. Se supone que los ataques bre-
ves de vértigo son provocados por descargas efapti-
cas, transmisiones interaxonales paroxisticas, entre
axones vecinos parcialmente desmielinizados. La
causa es un CNV sobre el VIII par. El sitio probable de
la lesion es la mielina central (oligodendroglia) proximal
a la “zona de transicion™1°,

Disponible en internet: 06-03-2025
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En el nervio vestibular, la zona de transicién se loca-
liza distal al tronco encefdlico, cercana al poro acus-
tico®. Por ello, la mayor parte del trayecto cisternal del
VIl par esta cubierta por mielina central que, junto con
la zona de transicion, son méas vulnerables a la com-
presion vascular. La ACAI se asocia al 75% de los
contactos vasculares en pacientes con sintomatologia
de PV, pero también pueden causar compresion la
arteria cerebelosa inferior posterior (5%), venas (10%)
o la arteria vertebral (10%). En el 42% de los casos son
bilaterales''?. La prevalencia de la ACAIl en los CNV
coincide con los hallazgos del trabajo de Rodriguez
Acosta et al. que aqui se publica.

Para el diagnéstico de la PV, la resonancia magné-
tica (RM) tiene una alta sensibilidad (90-100%) y una
baja especificidad (65%). Best et al."" encontraron un
contacto vascular en el 95% de los pacientes con PV
y solo en el 42% de los controles, mientras que
Sivarasan et al.” lo hallaron en el 100% de los enfer-
mos y en el 44% de los controles sanos. Esto demues-
tra que la PV es un verdadero sindrome de CNV.

La presencia de loops vasculares de la ACAI en la
cisterna pontocerebelosa es muy frecuente, hasta en
el 47,6% de pacientes asintomaticos. Esta alta inciden-
cia en pacientes asintomaticos hace que deba ser con-
siderada una variante anatomica. Por lo tanto, el
hallazgo de un loop vascular no se asocia directa-
mente a patologia otoneurolégica'?.

Con respecto a la prevalencia de los CNV segun la
clasificacién de Chavda, en la literatura se encuentra
correlacién con los hallazgos del presente trabajo,
siendo el CNV tipo | de Chavda el mas frecuente, en
el 54,6% de los oidos evaluados'.

En conclusion, debido a que los CNV son hallazgos
frecuentes en las imagenes de los pacientes asintoma-
ticos, siempre debe interpretarse la imagen en relacion

con el cuadro clinico del paciente. La RM deberia rea-
lizarse cuando se sospeche sindrome de compresién
vascular (PV, TT) para confirmar la presencia del asa
vascular y descartar otras patologias, como neurinoma
del VIII par, quiste aracnoideo o placa de desmieliniza-
cion, como causantes de la sintomatologia. Incluso si
el CNV es bilateral, no tiene utilidad para identificar el
lado afectado en la PV.
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Correlacion clinico-radiolégica de loops vasculares en el conducto
auditivo interno con sintomas vestibulares

Clinical-radiological correlation of vascular loops in the internal
auditory conduct with vestibular symptoms

José F. Rodriguez-Acosta*, Dafne C. Mercuri, Alvaro GO6mez-Rodriguez, Jimmy E. Prieto-Teran,
Héctor I. Gbmez-Hernandez, Matias E. Scherer, Ezequiel Piedra, Oscar Montafia

Departamento de Diagndstico por imagenes, Clinica DIM, Buenos Aires, Argentina

Resumen

Introduccion: Los sintomas vestibulares comunes, como tinnitus, hipoacusia y vértigo, pueden estar vinculados a loops
vasculares en el tallo cerebral. Se detallan tres complejos neurovasculares y su interaccion con los nervios craneales VIl y
VIIl. Ademas, se destaca la dificultad de correlacionar hallazgos radioldgicos con sintomas clinicos y la importancia de la
resonancia magnética (RM) para guiar el tratamiento. Objetivos: Determinar la correlacion de hallazgos imagenoldgicos de
loops vasculares en el conducto auditivo interno (CAl), en pacientes con sintomas vestibulares mediante evaluacion por
resonancia de alto campo. Método: Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes
evaluados entre 2021 y 2023 con presencia de loop vascular en el dngulo pontocerebeloso y sintomas vestibulares.
Resultados: En total se seleccionaron 135 pacientes con sintomas vestibulares y presencia de loops vasculares (100 muje-
res y 35 hombres) con estudios de resonancia magnética (RM) del CAl. Se hallé loop vascular unilateral en 109 pacientes
(oido derecho 45,2%, oido izquierdo 35,6%) y loop bilateral en 26 pacientes (19,3%). El tipo de loop vascular mas frecuente
fue el tipo | (oido derecho 52,6%, oido izquierdo 33,3%) y bilateral (14,1%), evidencidndose una asociacion entre loops
vasculares y sintomas vestibulares. Conclusiones: De acuerdo con la clasificacion de Chavda, comparando los oidos que
presentaban loops vasculares y sintomas vestibulares, encontramos asociacion con vértigo, tinnitus, acufenos e hipoacusia,
en discrepancia con la bibliografia.

Palabras clave: Imagen por resonancia magnética. Loops. Compresion nerviosa. Actfeno.

Abstract

Introduction: Common vestibular symptoms such as tinnitus, hearing loss, and vertigo may be associated with vascular
loops in the brainstem. The text details three neurovascular complexes and their interaction with cranial nerves VIl and VIII.
It also emphasizes the difficulty of correlating radiological findings with clinical symptoms and the importance of MRI in
guiding treatment. Objectives: To determine the correlation of imaging findings of vascular loops in the internal auditory
conduct, in patients with vestibular symptoms by means of high-field-strength magnetic resonance. Method: We did a retros-
pective and descriptive study, including each patient evaluated between 2021 and 2023 with vestibular symptoms and a
cerebellopontine angle vascular loop. Results: In total there were 135 selected patients with vestibular symptoms and
presence of vascular loops (100 women and 35 men) with magnetic resonance studies of the internal auditory canal. Unilateral
vascular loop was found in 109 patients (right ear 45.2%, left ear 35.6%) and bilateral loop in 26 patients (19.3%). The most
frequent type of vascular loop was type | (right ear 52.6%,; left ear 33.3%) and bilateral (14.1%), evidencing an association

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 21-07-2023 Disponible en internet: 21-11-2024
José F. Rodriguez-Acosta Fecha de aceptacion: 29-12-2023 Rev Argent Radiol. 2025;89(1):3-10
E-mail: nando.rodac @ gmail.com DOI: 10.24875/RAR.23000056 www.revistarar.com
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between vascular loops and vestibular symptoms. Conclusions: According to the Chavda classification, comparing the ears
that presented vascular loops and vestibular symptoms, we found an association with vertigo, tinnitus, and hearing 10ss, in

discrepancy with the bibliography.

Keywords: Magnetic resonance imaging. Loops. Nerve compression. Tinnitus.

Introduccion

Los sintomas vestibulares mas frecuentes inclu-
yen tinnitus, hipoacusia y vértigo. En la poblacion
argentina, actualmente no existen datos de inciden-
cia debido a limitaciones en la disponibilidad de
informacion sobre las caracteristicas clinicas aso-
ciadas a los hallazgos radiolégicos de los complejos
neurovasculares'?.

Desde el punto de vista anatémico, se han descrito
tres complejos neurovasculares localizados a lo largo
del tallo cerebral:

— Arteria cerebelosa superior (ACS): se localiza en el
mesencéfalo (Fig. 1 A).

— Arteria cerebelosa anteroinferior (AICA): se localiza
en la protuberancia (Figs. 1 B, Dy F).

— Arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI): se localiza
en el bulbo raquideo, relacionada con la arteria ver-
tebral (Figs. 1C y E)3.

El paquete facio-acustico esta compuesto por los
nervios facial u VIl nervio craneal y vestibulococlear o
VIl nervio craneal. Estos nervios tienen su origen apa-
rente en la union bulbo-protuberancial, en su trayecto
cisternal pasan por el angulo pontocerebeloso e ingre-
san al conducto auditivo interno (CAI). Una de las
estructuras vasculares que mantiene relaciéon con
estos es la AICA%.

En el CAl existe un espacio anatémico para el nervio
facial, el nervio vestibulococlear y la ACPI. Esta confi-
guracion anatémica puede llevar a la alteraciéon de
dichos nervios craneales y generar una susceptibilidad
a sindromes de compresion vascular, especialmente
por el espasmo hemifacial, siendo el acufeno el princi-
pal sintoma percibido por los pacientes con loops vas-
culares (Fig. 1)*.

Los loops vasculares son una condicion que se
manifiesta desde el nacimiento y pueden permanecer
asintomaticos o presentarse clinicamente con el enve-
jecimiento, particularmente debido a la aterosclerosis.
En este proceso, el engrosamiento y la rigidez de las
paredes arteriales pueden ocasionar compresion sobre
el nervio. Se consideran completos cuando realizan un
recorrido de 360° (Fig. 1 By C) e incompletos si llevan
a cabo un recorrido parcial de 180° (Fig. 1 Dy E) o
tangenciales (Fig. 1 F y G)5.

En 1975, Janetta introdujo el concepto de loops vas-
culares, los cuales podrian interferir con el nervio vesti-
bulococlear (VIII nervio craneal), dando lugar a sintomas
otoldgicos mencionados. Sin embargo, encontrar una
relacion entre los hallazgos radioldgicos y los aspectos
clinico-patolégicos puede representar un desafio en los
estudios actuales realizados en nuestro medio’.

Por este motivo, nuestro estudio se basa en la evalua-
cién y andlisis del comportamiento epidemioldgico de los
hallazgos mediante resonancia magnética (RM). El obje-
tivo es proporcionar orientacién a los clinicos en la consi-
deracion de intervenciones adicionales, ya sean médicas
0 quirlirgicas, para el manejo de pacientes que presentan
sintomas vestibulares asociados a loops vasculares.

Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo donde
se incluyeron a todos los pacientes de nuestra institucién
con edades comprendidas entre los 10 y 89 afios, que
fueron evaluados entre 2021 y 2023 debido a sintomas
vestibulares que se realizaron RM de CAl. Los estudios
se realizaron en seis equipos de resonadores Philips
Ingenia® V5 de 1,5T y un resonador Philips Ingenia® V5
de 3T (Philips Healthcare). En total, se evaluaron 135
pacientes que presentaban variantes anatémicas de
loops vasculares junto con sintomas vestibulares.

El resumen de hallazgos se expone en la figura 2.

En una primera instancia, se realizé6 una revision
sistematica de las imagenes obtenidas de la institu-
cion, centrdndose en la seleccion de informes radiolo-
gicos que concluyeran con la presencia de loops
vasculares en el CAl. Durante este proceso, se reco-
pilaron las variables clinicas, especialmente los sinto-
mas vestibulares presentes y las imagenes fueron
recopiladas, seleccionadas y revisadas por el equipo
de residentes y médicos radiélogos de la institucion.

Se utilizo el sistema Chavda para definir la extension
del loop vascular (Fig. 3). La clasificacién se compone
por tres tipos: el tipo | es un loop vascular situado en
el angulo pontocerebeloso, que no ingresa al CAl
(Fig. 4); el tipo Il loop vascular ingresa, pero sin exten-
sion mayor del 50% de la longitud del CAI (Fig. 5), y el
tipo 11l loop vascular con extension mayor del 50% de
la longitud del CAI (Fig. 6)°.
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Figura 1. Complejos neurovasculares y variantes anatomicas. (A) Complejo neurovascular normal. (B) Loop completo
de la AICA, con recorrido de 360° hasta el nervio. (C) Loop completo de la ACPI, con recorrido de 360° hasta el
nervio. (D) Loop incompleto de la AICA con recorrido de 180°. (E) Loop incompleto de la ACPI con recorrido de 180°.
(F) Loop tangencial de la AICA. (G) Loop tangencial de la ACPI.
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Figura 2. Se encontré mayor prevalencia de /oops
vasculares con sintomas vestibulares en pacientes entre
40y 70 afios.

Ademas, la evaluacion se basé en una clasificacion
segun el contacto del loop vascular con el nervio, utili-
zando las siguientes categorias: categoria A (sin con-
tacto), categoria B (loop con extension directa al nervio),
categoria C (loop entre el VIl y VIl nervio) y categoria
D (loop que desplaza e inclina el nervio). Esta clasifi-
cacion proporciona una descripcion detallada de la rela-
cion espacial entre el loop vascular y el nervio,
permitiendo una mejor comprension de la anatomia®.

Protocolo de adquisicion

Resonador magnético de alto campo Philips Ingenia®
V5 de 1,5T (Philips Healthcare). Las imagenes en plano
axial se obtuvieron con secuencia ponderada en tiempo
T2, seteada con los siguientes parametros: TE/TR/FA
(Flip Angle) 90/1500/90, tamafio de voxel (RL/AP/FH)
0,50 x 0,53 x 1,4 mm, FOV (RL/AP/FH) 150 x 150 x
28 mm, matriz 300 x 281 x 40 cortes.

Resonador magnético de alto campo Philips Ingenia®
V5 de 3T (Philips Healthcare). Las imagenes en plano
axial se obtuvieron con secuencia ponderada en
tiempo T2, seteada con los siguientes parametros: TE/
TR/FA (Flip Angle) 180/1600/90, tamafo de voxel
(RL/AP/FH) 0,55 x 0,55 x 1,1 mm, FOV (RL/AP/FH) 150
x 150 x 33 mm, matriz 272 x 187 x 40 cortes.

Analisis estadistico

La recopilacion de datos se llevd a cabo utilizando
una base de datos creada en una hoja de calculo,
especificamente en Google Spreadsheets. Las varia-
bles categdricas se expresaron en términos de fre-
cuencias y porcentajes.
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Figura 3. Clasificacion anatomica Chavda. (A) Tipo | loop vascular en el angulo pontocerebeloso, que no ingresa al
CAl. (B) Tipo Il loop vascular ingresa, sin extensién > 50% del CAl. (C) Tipo lll /oop vascular con extension > 50%

del CAL

Figura 4. (A) Corte axial. (B) Corte coronal, loop vascular completo de tipo | de la AICA del oido izquierdo (flechas).

Resultados

Entre los afos 2021 y 2023 se identificaron 146
pacientes en los informes de RM de CAl con la palabra
clave “loop vascular’, junto con la presencia de sintomas
vestibulares, como afectaciéon vestibulo-coclear. Se
excluyeron 11 casos que no cumplian con los criterios,
los cuales incluian la ausencia de sintomas vestibulares
con presencia de loops vasculares en el informe
radioldégico, asi como menores de 15 afios, mayo-
res de 85 afos y/o estudios con artefactos que

comprometieron la calidad de la imagen. Finalmente,
135 pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sién, de los cuales 35 eran hombres y 100 mujeres,
con una edad media que oscilaba entre los 40 y 70
afios (Figs. 2y 7).

La frecuencia de los sintomas y las caracteristicas
de la imagen de loops vasculares por oido se resumen
en la tabla 1.

En los hallazgos por RM, se hall6 loop vascular uni-
lateral en 109 pacientes (derecho 45,2%, izquierdo
35,6%) y loop bilateral en 26 pacientes (19,3%) (Fig. 8).
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Figura 5. (A) Corte axial, loop vascular incompleto de tipo Il del oido derecho y /oop vascular completo del oido
izquierdo de la ACPI del bilateral (flechas). (B) Corte coronal, un ejemplo de un /oop vascular completo de tipo Il de

la ACPI oido derecho (flecha).

Figura 6. (A) Corte axial. (B) Corte coronal, loop vascular completo bilateral de tipo 11l de la AICA (flechas).

El origen més frecuente fue la AICA, seguida de la ACS
y ACPI respectivamente.

Segun la clasificacion anatémica Chavda (Fig. 3), el
tipo de loop vascular mas frecuente es el tipo | de oido
(derecho: 52,6%; izquierdo: 33,3% y bilateral: 14,1%)
(Fig. 4 Ay B), seguido del tipo Il de oido (derecho:

31,3%; izquierdo: 37,5% y bilateral: 31,3%) (Fig. 5 Ay B)
y el tipo Il de oido (derecho: 50,0%; izquierdo: 25,0%
y bilateral: 25,0%) (Fig. 6 Ay B) (Fig. 9).

Este articulo presenta ciertas limitaciones en la bus-
queda de palabras clave, como “registro de loops vas-
culares en estudios por imégenes; es posible que
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Frecuencia segun genero
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Figura 7. Se encontré mayor prevalencia de /oops
vasculares con sintomas vestibulares en el sexo
femenino.
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Figura 8. Se encontré con mayor frecuencia la
presencia de /oops vasculares en el oido del lado
derecho.

algunos términos relevantes no hayan sido incluidos, lo
que podria haber afectado a la exhaustividad de la
revision bibliografica. Ademas, la presencia de informa-
cion incompleta en los interrogatorios e historias clini-
cas proporcionadas por los pacientes, especialmente
en aquellos casos donde se registraron loops vascula-
res sin sintomas vestibulares, podria haber introducido
sesgos en el andlisis. Es fundamental reconocer estas
limitaciones para interpretar los resultados de manera
adecuada y considerarlas como areas potenciales para
mejorar en investigaciones futuras.

Discusion y conclusion

Desde 1975, en la descripcion de Jannetta et al. se
ha mencionado la descompresién nerviosa como un
tratamiento quirdrgico para el sindrome vascular, con
el objetivo de reducir la presencia de sindromes vesti-
bulares. Aunque esta intervencion ha sido parte de la

Porcentaje segun clasificacion (CHAVDA)
QHAVDAIII

8.9%

CHAVDAII

3.3%

CHAVDAI
57.8%

Figura 9. Se encontré mayor prevalencia en el loop
vascular tipo | de la clasificacion Chavda,
diferencidndose de la bibliografia.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién obtenida

Pacientes Total (n = 146)
Edad (afios) Entre 40-70 afios (63,3%)
Sexo

Hombre 35 (25,4%)

Mujer 100 (74,6%)
Caracteristicas vestibulares

Con sintomas 135 (92,5%)

Sin sintomas 11(7,5%)
Clasificacion Chavda

Tipo | 78 (57,8%)

Tipo Il 45 (33,3%)

Tipo Il 12 (8,9%)
Lateralidad por afectacién

Derecho 61 (45,2%)

Izquierdo 48 (35,6%)

Bilateral 26 (19,3%)

practica clinica, la evidencia obtenida de la mayoria de
los estudios realizados desde la década de 1930 no ha
demostrado de manera consistente una relacion esta-
distica significativa en esta asociacion. La efectividad
de la descompresion nerviosa como tratamiento para
los sindromes vestibulares sigue siendo un tema
de debate y requerirda una evaluacion continua a
medida que se realicen investigaciones adicionales en
esta area’'°.

En la actualidad, la RM se ha consolidado como una
herramienta invaluable en la investigacion, ofreciendo
numerosos beneficios gracias a su caracter no invasivo
y la capacidad de proporcionar una visualizacién



anatémica detallada. Los hallazgos radioldgicos son
esenciales para correlacionar con la sintomatologia
expresada por los pacientes. Esta correlacion resulta
crucial al seleccionar tratamientos iniciales, como el
uso de vasodilatadores o la descompresion microvas-
cular del VIII nervio craneal en el angulo pontocerebe-
loso. La evidencia respalda que estas intervenciones
pueden conducir a mejoras significativas en la sinto-
matologia neuroldgica, subrayando el papel clave de
la RM en el diagndstico y la planificacion terapéutica
en este contexto'.

Por otro lado, segun el estudio de McDermott en el
ano 2003, que asocio la presencia de sintomas, loop
vascular y sus hallazgos radioldgicos sin obtener rela-
cién estadisticamente significativa entre estos; en
nuestra investigacion, que evalud a 135 adultos y 270
oidos, se obtuvieron resultados discordantes. Se
encontrd una correlacion clinico-radiolégica significa-
tiva entre la presencia de sintomas vestibulares y la
identificacion del loop vascular. Esta discrepancia
podria indicar posibles variaciones en la poblacion
estudiada o resaltar la necesidad de futuras investiga-
ciones para comprender mejor esta relacion'?.

Asimismo, un estudio retrospectivo de series de
casos reveld que la pérdida auditiva y los acufenos,
junto con los resultados de los estudios audiométricos,
no se correlacionaron con la lateralidad del hallazgo
radioldgico, coincidiendo con nuestros resultados. En
nuestro estudio, se observé que la AICA fue la mas
afectada, en concordancia con los datos reportados en
la literatura global. Sin embargo, se destacd que, segun
la clasificaciéon de Chavda y McDermott, el tipo de asa
vascular mas frecuente fue el tipo Il, a diferencia de
nuestra casuistica donde el tipo | fue el predominante.
Estas discrepancias pueden sugerir variaciones en las
caracteristicas de la poblacion estudiada o subrayar la
importancia de considerar distintas clasificaciones
para abordar adecuadamente la variabilidad en la ana-
tomia vascular, asi como también podria indicar posi-
bles variaciones en la poblacién estudiada o resaltar
la necesidad de futuras investigaciones para compren-
der mejor esta relacion®.

Este estudio retrospectivo y descriptivo sirve como
punto de partida para futuras investigaciones que
podrian beneficiarse de una mayor casuistica y una
evaluacion mas detallada de la relacién imagenoldgica.
Un enfoque epidemioldgico mas exhaustivo en nuestro
contexto podria aportar informacién valiosa.

De acuerdo con nuestros resultados, se observa una
relacion significativa entre las caracteristicas del loop
vascular en el CAl y la presencia de sintomas auditivos

J.F. Rodriguez-Acosta et al. Loops vasculares en CAIl

(hipoacusia, vértigo o nistagmo). Estos hallazgos
sugieren la relevancia de considerar el loop vascular
como un factor potencialmente influyente en los sinto-
mas auditivos, proporcionando una base soélida para
investigaciones posteriores y contribuyendo al conoci-
miento en este dmbito.
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Performance of ATA vs. ACR TI-RADS scales in the risk assessment
of thyroid nodules
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Resumen

Introduccion: E/ estudio compara el rendimiento diagndstico de dos escalas de riesgo para valorar el desenlace diagnds-
tico de cdncer de tiroides. Objetivo: Comparar el rendimiento de los sistemas de clasificacion ATA y ACR TI-RADS en
pacientes con nddulos tiroideos (NT) evaluados por ecografia en el Hospital Militar Central de enero de 2018 a enero de
2022. Método: Estudio ambispectivo de validacion de pruebas diagndsticas en pacientes valorados para biopsias de NT
por aspiracion con aguja fina con resultado definitivo de patologia reportado por sistema Bethesda. Los NT se clasificaron
mediante las escalas ATA (2015) y ACR TI-RADS (2017). Se realiz6 un andlisis descriptivo para variables cualitativas. Para
variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central. Se realizo una regresion logistica con los desenlaces
para calcular la sensibilidad y especificidad de las escalas. Resultados: Los NT con presencia de microcalcificaciones,
mas altos que anchos y de bordes irregulares se asociaban a NT malignos de forma estadisticamente significativa (p <
0,005). Resultados calculados para ACR TI-RADS: sensibilidad 95,65%, especificidad 26,32 %, valor predictivo positivo (VPP)
25,88% y valor predictivo negativo (VPN) 95,74%. En la escala de riesgo ATA: sensibilidad 9783%, especificidad 25,73%,
VPP 26,16% y VPN 9778%. Conclusion: Las escalas ACR TI-RADS y ATA tienen una alta sensibilidad y altos VPN como
métodos de abordaje en el estudio de NT para su estratificacion de riesgo.

Palabra clave: Ultrasonografia. Neoplasia de la tiroides. Biopsia. Biopsia con aguja. Valor predictivo de la prueba.

Abstract

Introduction: The study will compare the diagnostic performance of two risk scales to assess the outcome of thyroid cancer
diagnosis. Objective: To compare the performance of the ATA and ACR TI-RADS classification systems in patients with thyroid
nodules evaluated by ultrasound at Hospital Central Militar from January 2018 to January 2022. Method: Ambispective study
to validate diagnostic tests in patients assessed for thyroid nodule biopsies by fine needle aspiration with definitive pathology
results reported by the Bethesda system. Thyroid nodules were classified using the ATA (2015) and ACR TI-RADS (2017)
scales. A descriptive analysis was performed for qualitative variables. For quantitative variables, measures of central tendency
were obtained. A logistic regression was performed with the outcomes to calculate the sensitivity and specificity of the sca-
les. Results: Thyroid nodules with the presence of microcalcifications, taller than wide and irreqular margins were statistica-
lly significant associated with malignant thyroid nodules (p < 0.005). Results calculated for ACR TI-RADS: sensitivity 95.65%,
specificity 26.32%, positive predictive value (PPV) 25.88%, negative predictive value (NPV) 95.74%. For ATA risk scale:
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sensitivity 97.83%, specificity 25.73%, PPV 26.16%, NPV 9778%. Conclusion: The ACT TI-RADS and ATA scales have high
sensitivity and high NPV as approach methods in the study of TN for risk stratification.

Keywords: Ultrasonography. Thyroid neoplasms. Biopsy. Needle. Predictive value of the tests.

Introduccion

Los nddulos tiroideos (NT) son una entidad comun
dentro de la practica clinica. Se han reportado tasas de
hallazgos incidentales de hasta un 40%, de los cuales el
5% tiene un comportamiento maligno (Fig. 1)"2. Aunque
la mayoria de los NT son benignos, poder diferenciarlos
de neoplasias de manera prematura es fundamental para
un pronto tratamiento®.

La Asociacion Americana de Tiroides (ATA, American
Thyroid Association) ha definido los NT como lesiones
discretas dentro de la glandula tiroides, radiolégica-
mente distintas del parénquima tiroideo circundante 34,
La prevalencia detectada por ecografia para NT en
ecografia dirigida alcanza un 76% en poblacion adulta,
hallazgos que se correlacionan con la prevalencia
reportada en cirugia y autopsias con valores de hasta
el 65%°%8. Aunque los NT pueden causar disfuncion
tiroidea y sintomas compresivos, su real importancia
se encuentra en la necesidad de excluir el cancer de
tiroides® ™.

La ecografia es el método de imagen de eleccion
para el abordaje de NT, ya que proporciona informacion
sobre las caracteristicas propias del NT, permite guiar
biopsias y realizar seguimiento de ser necesario, supe-
rando otros métodos diagnosticos como la tomografia
y la resonancia magnética'> 3,

Existen diferentes escalas de riesgo en la valoracion
de NT: la escala ATA (desarrollada por la Sociedad
Americana de Tiroides) y la escala ACR TI-RADS (inicia-
tiva del Colegio Americano de Radiologia [American
College of Radiology] con base en el Thyroid Imaging
Reporting & Data System)'®'*, Las escalas ACR TI-RADS
2017 y ATA presentan una sensibilidad del 81 y 95% y
una especificidad del 79 y 73% respectivamente segun
lo reportado en la literatura™.

La biopsia es la herramienta mas precisa para el
diagndstico de cancer de tiroides, el estudio histoldgico
se puede realizar mediante biopsia por aguja fina
(BACAF) (Fig. 2) o TRUCUT"™. Un estudio llevado a
cabo por Andrew et al. demostrd una sensibilidad mayor
de la BACAF sobre la biopsia TRUCUT'®. La Sociedad
Coreana de Radiologia Tiroidea no pudo comprobar
superioridad del TRUCUT frente a la BACAF® 16,

De acuerdo con datos del Centro para el Control y la
prevencion de enfermedades (CDC, Centers for Disease
Control and Prevention), cada afio alrededor de 12.000
hombres y 33.000 mujeres presentan cancer de tiroi-
des, y alrededor de 900 hombres y 1.000 mujeres mue-
ren por la enfermedad®'”. El propdsito de este estudio
es comparar el rendimiento diagndstico de las escalas
de riesgo ATA vs. ACR TI-RADS 2017 para la valoracion
de pacientes con NT evaluados por ecografia.

Método

Realizamos un estudio ambispectivo en el cual fueron
incluidos 322 pacientes mayores de 18 afios que con-
sultaron al Servicio de Radiologia del Hospital Militar
Central, en Bogota, Colombia, durante enero de 2018
a enero de 2022. Los criterios de inclusién para nuestra
muestra de estudio fueron los siguientes: a) pacientes
mayores de 18 anos con reporte definitivo de patologia
de NT biopsiados por BACAF y reportado por el sistema
Bethesda de citopatologia, y b) sujetos llevados a cirugia
por NT con previa ecografia diagndstica clasificados por
las escalas ACR TI-RADS 2017 y ATA 2015 con diag-
nostico definitivo reportado por sistema Bethesda. Los
pacientes con biopsia obtenida por TRUCUT, resultado
de biopsia no concluyente o no satisfactoria (Bethesda I)
se excluyeron del estudio.

Las imagenes se obtuvieron en ecdgrafo Simens
Acuson Juniper p500 con transductor de alta frecuencia
(7MH2Z) en precept para tiroides. La adquisicion la llevo
a cabo un radidlogo experto en el tema con diez afos
de entrenamiento en el area. Posteriormente, se proce-
dié a clasificar los NT por las escalas ATA y ACR
TI-RADS. Las variables que se tuvieron en cuenta al
momento de la estratificacion de los nddulos fueron las
siguientes: ecogenicidad (establecida con respecto al
parénquima tiroideo circundante), composicion (segun el
componente mayoritario del nddulo, mas del 50%),
forma (medidas en eje mayor transverso, anteroposterior
y longitudinal), tamafio (basado en la medida de su eje
mayor), borde (limites y formas del nddulo con respecto
al parénquima) y calcificaciones (presencia de focos
ecogénicos al interior o en la periferia del nédulo). Se
consideraron ganglios anormales aquellos con didmetro
en eje corto > 10 mm o los que presentaban



F. Rojas-Borda et al. Escalas de riesgo en nodulos tiroideos

Figura 1. Ecografia, planos axiales NT confirmados por biopsia. (A) NT benigno (sélido, isoecoico, mas ancho que
alto sin microcalcificaciones). (B) NT maligno (céncer papilar de tiroides) solido, hipoecoico de bordes irregulares.

Figura 2. Ecografia, plano axial. Biopsia de nddulo
tiroideo por aguja fina.

Figura 3. Ecografia, planos sagital y axial. (A y B) NT
solido en diferentes pacientes.

Tabla 1. Variables demogréficas

Pacientes Sexo Promedio Intervalo NT
de edad de edad  malignos
(DE) (afos)
16 Hombre 54,8 (9,42) 32-68 6
201 Mujer 52,8 (13,81) 18-88 40

DE: desviacion estandar

engrosamiento cortical (> 3 mm) focal o asimétrico, mor-
fologia redondeada o pérdida del hilio graso central.

Se estableci6 el valor de TI-RADS de 1 a 5y el valor
de ATA como benigno, muy baja sospecha, baja sospe-
cha, sospecha intermedio o alto sospecha con su res-
pectivo criterio de cada escala para la realizacion de
BACAF.

Posteriormente, se uso el sistema de historias clinicas
para el acceso al reporte de biopsias de patologia de
los pacientes con sistema Bethesda considerando las
siguientes categorias: | no diagndstico/insatisfactorio, Il
benigno, Il atipia o lesién folicular de significado incierto,
IV neoplasia folicular o sospechoso para neoplasia foli-
cular, V sospechoso de malignidad y VI maligno.

Se almacend la informacion de las variables en una
base de datos en Excel para Windows en la cual se
codificaron por numeros consecutivos los pacientes
para preservar el anonimato. Se uso la regresion logis-
tica multiple con desenlace 1 (malignidad), 0 (no malig-
nidad), para estimar la sensibilidad y especificidad de

13
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Figura 4. Ecografia, plano axial NT hipoecoico (flecha
blanca).

Figura 5. Ecografia, planos axial (A) y sagital (B). NT mas
alto que ancho.

Figura 6. Ecografia, plano axial. NT con microcalcificaciones
(flechas blancas).

ambos sistemas y los factores que explican la presen-
cia de riesgo. Los valores se expresaron en promedio
para variables continuas y porcentajes para variables

Tabla 2. Caracteristicas ecogréficas de los NT.

Variables Benigno Maligno
(%) (%)
Ecogenicidad
Hipoecoico 129 (75,4%) 39 (84,7%)
Isoecoico 32 (18,7%) 7 (15,3%)
Hiperecoico 10 (5,8%) -
Composicion
Quistica 5(2,9%) -
Solida 152 (88,8%) 46 (100%)
Espongiforme 1(0,5%) -
Mixta 13 (7,6%)
Forma
Mas alto que ancho 15 (8,7%) 19 (41,3%)
Mas ancho que alto 156 (91,2%) 27 (58,6%)
Tamafio
0-1,4 cm 110 (64,3%) 33 (71,7%)
1,5-2,4 cm 34 (19,8%) 12 (26%)
>25cm 27 (15,7%) 1(2,1%)
Bordes
Lisos 153 (89,4%) 25 (54,3%)
Mal definidos 15 (8,7%) 12 (26%)
Lobulados/irregulares 3(80,1%) 9(19,5%)
Extension extratiroidea - -
Calcificaciones
Sin calcificaciones 137 (80,1%) 22 (48%)
Microcalcificaciones < 1 mm 16 (9,3%) 12 (26%)
Macrocalcificaciones > 1 mm 18 (1,7%) 12 (26%)
Ganglios anormales 2(1,1%) 20 (43,4%)

categoricas. Se usé la prueba de chi cuadrado para ver
la asociacion de resultados entre las variables catego-
ricas. La t de Student se aplico para valorar la diferencia
entre variables continuas. Los datos se analizaron con
el software estadistico STATA V16.1.

Resultados

De los 322 pacientes con NT se excluyeron 94 por
resultados de citologia insatisfactoria (29,1%) y 11 por
no contar con registro de imagenes en el sistema de
almacenamiento. Finalmente, 217 NT fueron evaluados
obteniendo su resultado de patologia y citologia mediante
BACAF en 215 casos y dos por tiroidectomia.

De los NT seleccionados, 201 de los pacientes iden-
tificados fueron mujeres (92%), con una edad promedio
de 52,8 y 16 fueron hombres (8%) con una edad pro-
medio de 54,8 afos (Tabla 1).

En referencia a las caracteristicas ecograficas de los
NT analizados, la composicion sélida (91,2%) (Fig. 3),
los nddulos hipoecoicos (77,4%) (Fig. 4) y la forma mas
ancha que alta (84,3%) (Fig. 5) fueron los hallazgos
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Figura 7. Ecografia, planos axiales NT confirmados por
biopsia. NT maligno (A) y NT benigno (B) no
vascularizados.

mas frecuentes encontrados en cada una de las varia-
bles valoradas.

Con respecto al tamafo, los NT inferiores a 14 mm
fueron los mas comunmente observados. Las microcal-
cificaciones estuvieron presentes en el 12,9% de los
casos (Fig. 6) y las macrocalcificaciones en el 13,8%
de los NT. Se reportaron ganglios anormales asociados
hasta en el 9,2% de los casos. La informacion de las
caracteristicas ecograficas comparando NT benignos y
malignos se presentan en la tabla 2.

De los 217 NT, 171 fueron benignos y 46 malignos
(carcinoma papilar de tiroides 89%). Otros diagndsticos
asociados a NT malignos fueron tiroiditis (10,8%) y bocio
tiroideo (4,3%). El promedio de edad de pacientes con
NT malignos fue de 50,7 afios y para NT benignos fue
de 53,6 anos.

Al comparar entre las variables analizadas por eco-
grafia y la histologia de los NT malignos vs. benignos
se encontraron diferencias significativas en la forma
(55,9 vs. 44,1%; p = 0,000) y la presencia de microcal-
cificaciones (26,1 vs. 9,4%; p = 0,000). También se
observaron diferencias significativas en aquellos NT
malignos asociados a la presencia de ganglios anor-
males (56,5 vs. 43,5%; p = 0,000). Los bordes irregu-
lares fueron mas frecuentes en los NT malignos (75 vs.
25%; p = 0,000). Segun la ecogenicidad, la mayoria de
los NT malignos con respecto a los benignos fueron
hipoecoicos (84,4 vs. 75,4%; p = 0,188), sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Tampoco
se encontraron diferencias significativas entre los NT en
relacién con su edad de presentacion (54,8 vs. 52,8
anos; p = 0,200) y la vascularidad (84,4 vs. 75,4%;
p = 0,188) (Fig. 7). Una limitacién en nuestro estudio fue
que en esta variable no todos los NT evaluados conta-
ban con andlisis Doppler.

Con respecto al andlisis de resultados sobre el ren-
dimiento diagndstico de la escala ACR TI-RADS, se

Tabla 3. Riesgo de malignidad NT escalas ACR-TIRAD y
ATA

ACR TI-RADS #NT #NT malignos Riesgo de
malignidad (%)

5 79 34 43%

4 91 10 1%

3 43 2 4,6%

2 3 0 0%

1 1 0 0%

ATA #NT #NT malignos Riesgo de
malignidad (%)

5 54 29 53%

4 118 16 16%

3 4 1 2,3%

2 4 0 0%

1 0 0 0%

ATA: escala de riesgo en la valoracion de NT de la American Thyroid Association;
ACR TI-RADS: escala de riesgo en la valoracion de NT (Thyroid Imaging Reporting
& Data System) del American College of Radiology.

considerd como positivos los nédulos clasificados con
moderado y alto riesgo de sospecha (TI-RADS = 4) y
negativo aquellos categorizados como sospecha leve
(TI-RADS < 3) y clasificaciones inferiores. Los resulta-
dos para el rendimiento de ACR TI-RADS fueron los
siguientes: sensibilidad 95,65%, especificidad 26,32%,
valor predictivo positivo (VPP) 25,88% y valor predictivo
negativo (VPN) 95,74% (IC 95%). En la escala de
riesgo ATA se consideraron como positivos aquellos NT
con sospecha intermedia y alta (ATA > 4) y negativos
aquellos NT con leve sospecha (ATA < 3) y categorias
inferiores. Los resultados de rendimiento diagndstico
para ATA fueron sensibilidad 97,83%, especificidad
25,73%, VPP 26,16% y VPN 9778% (IC 95%). Los
parametros se establecieron basados en los riesgos
de malignidad calculados para el estudio.

El riesgo de malignidad calculado en cada categoria
para ACR TI-RADS y ATA se presentan en la tabla 3.

Discusion

De acuerdo con lo reportado en la literatura, nuestro
estudio evidencié una mayor presentacion de cancer de
tiroides en poblacién femenina, siendo el 92% de los

casos en el grupo de estudio. También se encontrd que
el carcinoma papilar de tiroides fue la variante histoldgica
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mas prevalente en la muestra, como se ha informado en
la literatura.

Nuestro estudio llevd a cabo la comparacion del ren-
dimiento diagndstico entre dos escalas de riesgo para
prediccion de malignidad. En nuestra investigacion, cal-
culamos una sensibilidad para ACR TI-RADS del 95,6%
y una especificidad del 26,3%; para ATA estimamos una
sensibilidad del 97,83% y una especificidad del 25,73%.
Nuestros hallazgos sugieren que ambas escalas de
riesgo tienen adecuado rendimiento para establecer el
riesgo de malignidad por medio de ecografia con valores
de sensibilidad y VPN mayores al 90% y un valor ligera-
mente mas alto de sensibilidad en la escala ATA. Nuestros
resultados son comparables con los reportados previa-
mente en la literatura; un estudio llevado a cabo por
Chng et al. en Singapur describié una sensibilidad del
98% para ATA y el 90% para TI-RADS y VPN para
ambas escalas superiores al 90%'. Los hallazgos des-
critos podrian variar, dado que en nuestro modelo no
incluimos los NT de baja sospecha dentro del grupo de
NT malignos en la escala ATA debido al bajo riesgo de
malignidad calculado en nuestro estudio. Sin embargo,
nuestros valores son mas cercanos a los reportados en
el estudio de Yoon, en el cual analizaron 1.293 NT vy
determinan el mismo valor de corte en las escalas de
riesgo para definir malignidad. Los autores concluyen
para ACR TI-RADS una sensibilidad del 97,4% y espe-
cificidad del 29,3%, y para ATA una sensibilidad del
95,5% y especificidad del 37,4%".

El riesgo de malignidad para los nédulos categorizados
como alta sospecha en nuestro estudio (ACR TI-RADS
43%, ATA 53%) fue menor al descrito en la literatura por
las guias ACR TI-RADS y ATA (87,5%, > 70%), hallazgos
que podrian estar asociados a la cantidad de NT exami-
nados en nuestra muestra™. Encontramos valores de
referencia mas cercanos en la investigacion de Yoon,
en la cual informan un riesgo de malignidad para ATA
del 58%, aunque se observa un valor significativamente
menor con respecto a la escala ACR TI-RADS, del 92%,
resultados que podrian relacionarse con la variabilidad
interobservador al momento de clasificar los nédulos en
ACT TI-RADS categorias 4 y 5.

De acuerdo con la literatura, nuestro trabajo encontrd
que aquellos NT que presentaban bordes irregulares,
forma mas alta que ancha y presencia de microcalcifi-
caciones se asociaban mas comunmente a los NT
malignos (p < 0,05). Un metaandlisis llevado a cabo por
Remonti et al. acerca de las caracteristicas en ultraso-
nido de los NT vy el riesgo de carcinoma concluye que
las caracteristicas ecograficas asociadas con un mayor
riesgo y probabilidad de malignidad postest fueron una

Figura 8. Ecografia, planos axiales. Ay B: NT
predominantemente quisticos con componente sélido
sospechoso (flechas blancas).

forma mas alta que ancha, ausencia de elasticidad, pre-
sencia de microcalcificaciones y margenes irregulares®.
Una investigacion llevada a cabo en Grecia que incluy
108 pacientes demostrd asociacion entre la presencia de
calcificaciones y NT malignos, particularmente en pacien-
tes jovenes?'. Las calcificaciones detectadas por ecogra-
fia representan un factor de riesgo de malignidad, pero
tiene una utilidad limitada como unico marcador de
malignidad?.

El margen irregular en un NT sugiere infiltracion
maligna del parénquima tiroideo adyacente, nuestro tra-
bajo observo diferencias significativas en aquellos NT
malignos de bordes irregulares; sin embargo, la sensi-
bilidad reportada de margenes irregulares varia amplia-
mente (7-97%), debido a que algunos carcinomas
papilares de tiroides pueden tener un margen bien deli-
mitado®3. Siebert en su investigacion desarrollada en el
Departamento de Radiologia de la Universidad de
Stanford, el cual incluyd 1.181 pacientes, afirmé que los
bordes irregulares en su estudio fueron altamente pre-
dictores de carcinoma papilar de tiroides con una sen-
sibilidad del 67,4% y especificidad del 78,3%>*.

El patron mas comun de vascularidad en NT malig-
nos es una marcada vascularidad intrinseca en la parte
central de la lesion?3. En EE.UU., Frates et al. obtuvie-
ron imagenes en Doppler color de 254 NT que iban a
ser llevados a BACAF y demostraron que el 14% de los
nédulos sélidos no hipervasculares eran malignos?325,

En un estudio retrospectivo desarrollado por Moon,
en el cual evaluaron los criterios ecogréaficos de diag-
ndstico en 831 NT, describieron que los nddulos hipoe-
coicos mostraban mayor sensibilidad en contexto de
malignidad®®?6, En nuestro estudio esta caracteristica
no fue estadisticamente significativa.
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Con respecto al tamafio de los NT, el estudio de Hakami
et al. encontrd que el riesgo de malignidad mas alto fue
observado en nddulos < 2 cm, con una mayor prevalencia
y un p < 0,001%”. Cuando compararon con NT mayores a
2 cm, no se encontraron diferencias en las tasas de malig-
nidad®”. Su estudio sugiere que el tamafo de los NT de
hasta 2 cm se asocia con un mayor riesgo de cancer de
tiroides, pero un crecimiento de mas de 2 cm ya no influye
en el riesgo de céncer?”. Nuestra investigacion encontré
que el 82% de los NT malignos se encontraba entre 1y
2 cm, con un promedio de 14,9 mm.

Es importante recordar que el tamafio del NT como
variable Unica no ayuda a predecir o descartar malig-
nidad. Papini revelé en su estudio de 325 NT que la
seleccion para BACAF de NT solo por tamarfio resultd
en la deteccion del 61% de los canceres de tiroides,
mientras que al usar las demas variables en escalas
de riesgo se alcanzé un 87%%28.

El consenso de la Sociedad de Radiologia en
Ecografia para el manejo de NT y la Sociedad Americana
de Endocrinologia Clinica recomienda la realizacién de
BACAF para nédulos mayores a 10 mm?°%°, Aunque la
BACAF es una técnica segura, sus tasas de resultado
diagnéstico son variables en la literatura (0,4-40,7%)3".
En nuestro estudio tuvimos un total de 94 biopsias no
diagndsticas (29,1%). Consideramos como posibles
causas los tamafos del NT biopsiados con resultado
insatisfactorio, que en nuestro trabajo tuvo un promedio
de 11,57 mmy la composicién quistica de algunos NT.
Dos estudios publicados por Baier y Grani reportan
como causa de resultados no diagnésticos el tamano
del ndédulo < 10 mm, la dominancia quistica (Fig. 8) y
la edad del paciente mayor a 75 afios®>%, Es impor-
tante mencionar que aunque la literatura no recomiende
la biopsia para lesiones menores a 10 mm, es necesa-
rio realizar seguimiento ecografico o considerar la biop-
sia junto a un equipo multidisciplinario experto, dado
que el 71% de los NT malignos detectados en nuestro
estudio se encontraban en el grupo de tamafo inferior
a 14 mmy el 34% de los NT fueron inferiores a 10 mm.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el
numero de pacientes involucrados y la obtencion de la
gran mayoria de los resultados por estudio citoldgico;
sin embargo, nuestros resultados demuestran un ade-
cuado grado de correlacién con respecto a la literatura
mundial reportada.

Conclusiones

Los resultados de nuestra investigacion indican que
las escalas de riesgo ACT TI-RADS y ATA tienen una

alta sensibilidad como métodos de categorizacion en
el estudio de NT. En el presente estudio observamos
que los NT con microcalcificaciones, mas altos que
anchos y de bordes irregulares se asociaban mas a
NT malignos, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas con respecto a los NT benignos. Encontramos
que la mayoria de los pacientes con NT malignos eran
de sexo femenino y el carcinoma papilar de tiroides
fue la variante histoldgica mas comun entre ellos.

Por otra parte, segun los resultados de la investiga-
cion se sugiere la realizacion de BACAF a los NT sos-
pechosos con un didmetro mayor a 10 mm, siempre y
cuando el paciente no presente factores de riesgo. Es
necesario realizar seguimiento ecografico o considerar
biopsia para aquellos NT sospechosos menores a
10 mm si se cuenta con un servicio multidisciplinario
experto y se decide una conducta.
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Resumen

Las fistulas arteriovenosas (FAV) son conexiones quirdrgicas entre una arteria y una vena creadas para suministrar un acceso
vascular adecuado para hemodidlisis en pacientes con insuficiencia renal terminal. La ecografia Doppler constituye el método
de eleccion para la evaluacion de las FAV y sus complicaciones, por su gran disponibilidad, bajo costo y capacidad para
evaluar el sistema vascular con precision. Los objetivos de esta revision son repasar las complicaciones mds frecuentes de
los accesos venosos para hemodidlisis, describir los hallazgos ecogréficos tipicos y resaltar el rol de la ecografia Doppler
en su deteccion temprana, que permite tomar medidas para preservar este importante acceso vascular. El fallo de las FAV
suele ocurrir por estenosis del flujo de entrada o de salida que induce la posterior trombosis. Con menor frecuencia, las
complicaciones derivan del manejo incorrecto del acceso (hematoma, pseudoaneurisma, infeccion), de patologias de la
pared (aneurisma) o de modificaciones en la resistencia que pueden disminuir la perfusion arterial distal del miembro (robo).
En conclusion, la ecografia Doppler es una herramienta no invasiva y efectiva para el diagndstico de complicaciones de las
FAV. Su aplicacion sistematica en el seguimiento y ante la presencia de signos de fallo puede mejorar significativamente los
resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Hemodidlisis. Fistula arteriovenosa. Complicaciones. Ecografia Doppler.

Abstract

Arteriovenous fistulas (AVF) are surgical connections between an artery and a vein created to provide adequate vascular access
for hemodialysis in patients with end-stage renal disease. Doppler ultrasound has become the choice method for the evaluation
of AVF and their complications due to its wide availability, its low cost, and its ability to accurately evaluate the vascular system
without the need for contrast or radiation. The objectives of this review are to review the most frequent complications of peri-
pheral vascular access for hemodialysis, to describe the typical ultrasound findings to identify them, and to highlight the role of
Doppler ultrasound in their early detection that allows actions to be taken in order to preserve this important vascular access.
AVF failure usually occurs due to inflow or outflow stenosis that induces subsequent thrombosis. Less frequently, in mature AVF,
complications derive from incorrect access management (hematoma, pseudoaneurysm, infection), from pathologies of the wall
(aneurysm) or from changes in resistance that can decrease distal limb arterial perfusion (steal). In conclusion, Doppler ultra-
sound is a non-invasive and effective tool for the diagnosis of AVF for hemodialysis complications. Its systematic application in
follow-up and in the presence of signs of failure can significantly improve clinical results and the quality of life of patients.

Keywords: Hemodialysis. Arteriovenous fistula. Complications. Doppler ultrasonography.
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Introduccion

La insuficiencia renal terminal constituye una pérdida
de la funcién glomerular causada por una enfermedad
del parénquima renal en la que los rifiones nativos del
paciente fracasan como dérgano metabdlico regulador
del medio interno. El tratamiento es la terapia renal
sustitutiva o didlisis.

La didlisis es una técnica en la cual se utiliza un
equipo artificial para eliminar el exceso de liquidos,
solutos y productos del metabolismo, y asegurar el
mantenimiento de la homeostasis. Existen dos tipos:
dialisis peritoneal y hemodidlisis.

Las fistulas arteriovenosas (FAV) son el método de elec-
cién de acceso vascular para pacientes que requieren
hemodialisis. Proporcionan en la vena eferente (acceso
vascular) un alto flujo, con aumento de su diametro y “arte-
rializacion” de las paredes, permitiendo la puncion repetida
y un alto volumen de flujo que posibilita la didlisis.

La ecografia Doppler constituye la técnica de eleccion
para la evaluacion de las FAV y sus complicaciones,
siendo el objetivo de esta revision repasar las mas fre-
cuentes, describir los hallazgos ecograficos tipicos para
identificarlas y resaltar el rol de la ecografia Doppler en
su deteccién temprana que permita tomar conductas con
el fin de conservar este importante acceso vascular.

Desarrollo

La hemodialisis tiene un importante papel en el tra-
tamiento de los pacientes con enfermedad renal en
etapa terminal y requiere un acceso vascular quirdr-
gico para su realizacion a largo plazo. Dicho acceso
deberia proporcionar un flujo sanguineo suficiente, ser
un acceso seguro y repetido sobre el sistema vascular
del paciente, y tener la mayor permeabilidad en el
tiempo y la menor tasa de complicaciones posibles'.

Las FAV son el método de eleccion de acceso vas-
cular para pacientes que requieren hemodidlisis. En
funcion del material empleado pueden clasificarse en
autdlogas, cuando se emplea una vena del propio
paciente para la realizacién de la fistula, o protésicas
si se emplea material ajeno al paciente?. Las FAV nati-
vas presentan menos complicaciones que los demas
accesos, en especial en cuanto a infecciones y trom-
bosis, por lo que se recomienda su realizacion como
primer acceso vascular en la extremidad superior no
dominante y lo mas distal posible'2. En caso de no
poder utilizar el acceso vascular radiocefalico a lo largo
del antebrazo, se considerara la FAV humerocefélica o
radiocefalica proximal como primera alternativa®.

En las FAV protésicas, la conexion entre arteria y
vena se hace a través de una protesis sintética de poli-
tetrafluoroetileno (PTFE). Se suelen utilizar cuando se
han agotado las posibilidades de FAV nativas?.

Las complicaciones mas frecuentes se describen a
continuacion.

Estenosis

Ocurren por hiperplasia intimal generada por la fric-
cioén del flujo sanguineo en las zonas de disminucién
del calibre. Las mas frecuentes son yuxtaanastomo-
ticas y venosas (80%), pudiendo encontrarse también
en la arteria nutricia o en los tejidos periféricos*.

Los hallazgos en la ecografia Doppler (Fig. 1) son:
— Directos: reduccion del diametro de la luz > 50% (area

transversal del sitio de estenosis comparada con el

area transversal de un segmento normal cercano a la
estenosis), velocidad pico sistolica (VPS) en el sitio
de estenosis > 400 cm/s, ratio VPS estendtica/VPS

preestendtica > 3,5, luz permeable < 2 mm'45,

— Indirectos: flujo de alta resistencia, reduccion en el
volumen de flujo del acceso, artefacto de aliasing en
la evaluacion con Doppler colorS.

Trombosis

Es la complicacion principal y suele ocurrir por la pre-
sencia de estenosis venosa (sitio mas frecuente de trom-
bosis, en un 80-90%) o por falta de maduracién*®.

Los hallazgos ecogréficos pueden ser:

— Directos: ausencia de flujo en la evaluacion Doppler
color y espectral, falta de compresibilidad de la vena,
visualizacion de material ecogénico endoluminal (se-
gun el estadio de evolucion) (Fig. 2)34.

— Indirectos: flujo de alta resistencia (tri- o bifasico)
previo al sitio de trombosis y baja VPS posterior al
sitio de trombosis®. Estos hallazgos pueden ser simi-
lares a los de una estenosis (Fig. 3)*.

Robo arterial

Se produce por un descenso de la perfusion distal
arterial debido a una preferencia de salida del flujo
arterial a través de la vena del acceso vascular, de
menor resistencia que el lecho arterial distal’. Es mas
frecuente en fistulas nativas proximales o injertos pro-
tésicos, aumentando el riesgo en pacientes ancianos o
con multiple comorbilidad*. En general, el fenémeno de
robo es clinicamente silente; los sintomas aparecen
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Dist A 2.7 mm

Figura 1. Paciente con fistula nativa humerocefalica. En la vena eferente se observa reduccion del calibre, que
alcanza los 0,9 mm (A). Calibre proximal a la estenosis de 2,7 mm (B), que implica una disminucion > 50%. Sector
de aliasing en la evolucion Doppler color, donde se observa aumento de la velocidad, que supera los 400 cm/s (C).
Dichos hallazgos son compatibles con estenosis yuxtaanastomotica.

V CEFALICA

1 Distancia 0.60 cm

DESCOMPRESION COMPRESION

Figura 2. Paciente con fistula radiocefélica para hemodiélisis. Se reconoce la vena cefélica con material ecogénico
endoluminal, ausencia de compresibilidad y de flujo en la evaluacion Doppler color; hallazgos compatibles con trombosis.

cuando claudican los mecanismos compensatorios
para mantener la irrigacion arterial periférica*.

En el Doppler color se evidencia flujo invertido completo
o parcial (solo durante la diastole) en la arteria distal, y
mediante la compresién momentanea de la FAV se rees-
tablece el sentido anterégrado normal del flujo (Fig. 4)*°.

Aneurisma

Es una dilatacion del diametro del vaso de al menos
1,5 a 2 veces por arriba de lo normal, de aspecto sacu-
lar o fusiforme, que involucra todas las capas de su
pared®. Se localizan sobre la vena y son secundarios
al adelgazamiento de la pared por punciones repeti-
das, hipertensién por estenosis proximal o por hiper-
flujo con gran distensibilidad del vaso*®. Los aneurismas
con estenosis proximales suelen evidenciar en la eco-
grafia Doppler una imagen de “doble color”, con flujo
invertido en la region periférica por un enlentecimiento

del flujo que facilita la formacion de trombos murales
(Fig. 5). Estos dificultan la puncion y al progresar pro-
vocan la trombosis del acceso'.

Pseudoaneurisma

Es una cavidad situada por fuera de las estructuras
vasculares, sin pared propia, que en su mayoria se produ-
cen en FAV protésicas como consecuencia de punciones
repetidas que lesionan las paredes de la protesis'3*.

La ecografia permite diferenciarlo del hematoma al
presentar flujo interno en la evaluaciéon Doppler color,
que se puede presentar de tipo turbulento (Fig. 6) o
con un patrdn tipico en yin-yang. Adicionalmente se
observa el signo del vaivén o de entrada-salida en
el cuello del pseudoaneurisma en la evaluacion
espectral, caracterizada por el retorno de la sangre
del saco aneurismatico a la luz del vaso durante la
didstole®>.
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A HUMERAL PROXIMAL

Figura 3. Paciente con aneurisma parcialmente trombosado en la vena eferente de una FAV. Se asocia a ocupacion
por material ecogénico en el segmento distal, compatible con trombosis (A). Como signo indirecto a la oclusion, se
evidencia en la evaluacion espectral de la arteria aferente flujo con morfologia de onda bifasica de alta resistencia (B).
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Figura 4. Paciente con fistula radiocefélica. En la evaluacion de la arteria radial distal se evidencia flujo invertido
en diastole (A), con restablecimiento del flujo anterégrado luego de la compresién manual de la FAV (B); hallazgos
compatibles con robo arterial.
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Distancia 3.22cm

Figura 5. Paciente con fistula radiocefalica. Se observa dilatacion aneurismatica en la vena eferente, con contenido
ecogénico endoluminal compatible con trombosis parcial (A). En la evaluacion Doppler color se evidencia imagen en
doble color (B).

Figura 6. Paciente con fistula protésica de hemodialisis. Se visualiza una solucién de continuidad de la protesis en
comunicacién con una coleccion liquida que muestra flujo turbulento en la evaluacion Doppler y espectral; hallazgo
compatible con pseudoaneurisma.
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Figura 7. Fistula nativa humerocefalica. Se observa, en la vena cefalica, en relacion con el sitio de puncién, un
pseudoaneurisma parcialmente trombosado. En la evaluacion Doppler color y espectral se constata flujo turbulento
bidireccional a nivel del cuello del pseudoaneurisma.
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Figura 8. Paciente con fistula radiocefalica. Adyacente a los vasos humerales y en el espesor del plano muscular se
observa una coleccion con ecos internos, sin flujo en la evaluacion Doppler color, compatible con un hematoma en

relacion con el sitio de puncion.

Con menor frecuencia puede presentarse en fistulas
nativas en relacion con los sitios de puncién, pudiendo
afectar a la arteria aferente, la anastomosis o la vena
eferente. La ecografia Doppler resulta de utilidad para
su diagndstico y ademas permite identificar la presen-
cia de trombosis parcial o total (Fig. 7), asi como reco-
nocer estenosis proximales a los pseudoaneurismas
que faciliten su formacion.

Hematoma

Representa una complicacion frecuente tras la pun-
cion. La ecografia Doppler permite definir su tamarfio y
su grado de compresion sobre la vena eferente, y dife-
renciarlo de un pseudoaneurisma por la ausencia de
flujo (Fig. 8)>°6

Conclusiones

Resulta fundamental conocer las caracteristicas de
la ecografia Doppler en las posibles complicaciones de
las FAV, dado que su diagndstico temprano y preciso
permite tomar conductas preventivas y terapéuticas
oportunas con el fin de mantener dicho acceso vascu-
lar, mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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in pediatric patients with patellar dislocations
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Resumen

La causa de la inestabilidad femororrotuliana no se conoce por completo y parece ser multifactorial, resultado de anomalias
en los estabilizadores rotulianos. Los factores de riesgo anatémicos primarios establecidos incluyen la displasia troclear, la
rétula alta y la fijacion lateralizada del tenddn rotuliano. La mayoria de los pacientes con una luxacién presentan factores
de riesgo anatémicos, que varian en gravedad y constelacion. La evaluacion de estas variantes anatémicas con resonancia
magnética (RM) es sencilla, y ademas, por evitar la radiacidn es preferible a la tomografia computada. Se realiza utilizando
secuencias potenciadas en T1 y DP para medir la anteversion femoral, la distancia del surco intercondileo a la tuberosidad
anterior de la tibia, el dngulo troclear y la torsion tibial externa para determinar la alineacion rotacional de las extremidades;
si presentan valores andmalos, sugieren inestabilidad femororrotuliana. Estos pacientes requieren un estudio diagndstico
preoperatorio mediante RM para la evaluacion cuantitativa del dafio secundario (p. ej., localizacion de la rotura del ligamento
femororrotuliano medial, fracturas osteocondrales) y los factores de riesgo subyacentes.

Palabras clave: Resonancia magnética. Articulacion femororrotuliana. Factores de riesgo.

Abstract

The cause of patellofemoral instability is not completely understood and appears to be multifactorial, resulting from abnor-
malities in the patellar stabilizers. Established primary anatomic risk factors include trochlear dysplasia, high patella, and
lateralized patellar tendon attachment. Most patients with a dislocation have anatomic risk factors, which vary in severity and
constellation. The evaluation of these anatomical variants with magnetic resonance imaging (MRI) is simple, and the avoidance
of radiation makes it preferable to computed tomography. It is performed using T1-weighted and DP sequences to measure
femoral anteversion, distance from the intercondylar groove to the anterior tibial tuberosity, trochlear angle and external tibial
torsion to determine rotational alignment of the limbs; abnormal values suggest patellofemoral instability. These patients require
a preoperative diagnostic MRI study for quantitative assessment of secondary damage (e.g., location of medial patellofemo-
ral ligament rupture, osteochondral fractures) and underlying risk factors.

Keywords: Magnetic resonance imaging. Patellofemoral articulation. Risk factors.
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Introduccion

La inestabilidad patelofemoral es un proceso mul-
tifactorial. Se cree que, dentro de las variantes ana-
tomicas, la displasia troclear, la rétula alta, la
lateralizacién de la tuberosidad tibial y la retroversién
femoral son factores de riesgo conocidos que favo-
recen esta patologia en pacientes con traumatismos.
Tras un episodio de luxacion rotuliana, la resonancia
magnética (RM) desempefia un papel fundamental
al evaluar el dafo capsuloligamentoso y facilita
una evaluacién cuali- y cuantitativa de los factores
de riesgo predisponentes para la inestabilidad
patelofemoral’.

Las secuencias elegidas para estudiar a estos
pacientes son T1 y DP. En nuestro centro contamos
con un resonador 3T donde el protocolo esta estan-
darizado y es de corta duracion. Se realiza una adqui-
sicion de tres bloques de escaneo, que contienen 43
cortes cada uno (tiempo de escaneo de cada bloque
34 s), y se extiende desde la espina iliaca anterosu-
perior hasta la punta de los dedos de los pies; ambas
piernas se incluyen en el campo de vision.

Evaluacidn de la alineacién rotacional
Anteversion femoral

Se define como el angulo formado entre el eje del
cuello femoral en relacién a los condilos a nivel de la
rodilla? (Fig. 1).

Torsion tibial

Valoracion de la rotacion tibial a lo largo del eje lon-
gitudinal? (Fig. 2).

Distancia tuberosidad anterior de la
tibia/surco intercondileo (TAT/SIC)

Determina el valgo del aparato extensor de la rodilla
y la distancia entre la TAT y el surco troclear? (Fig. 3).

Angulo troclear

Se define como el angulo entre las facetas medial y
lateral? (Fig. 4).

Figura 1. Anteversion femoral: 4ngulo formado entre

el eje del cuello femoral y el fémur distal (VN: 14 = 7°).
Orientacion del cuello femoral en relacion a los condilos
a nivel de la rodilla.

Figura 2. Torsion tibial: angulo entre el angulo tibial
proximal y el angulo tibial distal (VN: 25 + 7°). Sirve
para valorar la rotacion tibial a lo largo del eje
longitudinal.
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Figura 3. Distancia TAT/SIC: angulo entre la tuberosidad
anterior tibial y el surco intercondileo (VN: < 15 mm).
Determina el valgo del aparato extensor de la rodilla y
la distancia entre la TAT y el surco troclear; da una idea
del vector en valgo del aparato extensor.

Figura 4. Angulo troclear: angulo entre las facetas
medial y lateral (VN: < 140°). Es atil para determinar
inestabilidad femororrotuliana y displasia troclear.

Angulo Q

Traduce la fuerza de traccién del musculo cuadriceps
sobre la patela® (Fig. 5)

Figura 5. Angulo Q: se traza una linea desde la espina
iliaca anterosuperior (EIAS) al centro de la patelay
otra entre el centro y la TAT (VN: < 15°). Traduce la
fuerza de traccion del masculo cuadriceps sobre la
patela.

Desviacion mecanica del eje

El eje mecanico de la pierna (linea de Mikulicz)
se determina uniendo el centro de la cabeza
27
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Figura 6. Linea de Mikulicz: distancia del centro de la
rodilla al eje mecéanico de la pierna. Si es > 15 mm traduce
un genu varum,y si es <5 mm traduce un genu valgum.

femoral y el centro del tobillo en el plano coronal’
(Fig. 6).

Conclusion

Es importante sefalar que, aunque nuestros hallaz-
gos sugieren que la malrotacion puede ser un factor

importante, existen otras condiciones patoldgicas que
predisponen a la inestabilidad de forma totalmente
independiente de las deformidades rotacionales, como
se ha demostrado en el caso de la displasia troclear y
la rétula alta. Este estudio guia a decidir la terapéutica,
evitando estudios con radiaciones, como la tomografia
computada, para resolver la inestabilidad femororrotu-
liana, ya que cuando se elige la cirugia como trata-
miento, la estabilidad puede mejorarse facilmente con
un alto nivel de satisfaccion del paciente a corto plazo;
sin embargo, cuando solo se consigue un restableci-
miento no anatémico, es posible que no se restablezca
la trayectoria patelofemoral.
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Resumen

El uso de resonancia magnética (RM) de recto ha reducido la mortalidad en los pacientes mayores de 50 afios, debido a
su capacidad para caracterizar a la lesion y guiar hacia el tratamiento mds apropiado. El prondstico del cdncer rectal esta
vinculado a la infiltracion tumoral del mesorrecto y la escision total de este se considera el tratamiento curativo. Por dicha
razon, la capacidad para identificar patologia localmente limitada o avanzada que tiene la RM de recto la convierte en una
herramienta fundamental para una correcta estadificacion y definicion de tratamientos posteriores. Para alcanzar esta capa-
cidad diagndstica, estos estudios deben ser realizados en resonadores de alto campo magnético (1.5/3T) y siguiendo
parametros preestablecidos de adquisicion de imdgenes para lograr imagenes de alta resolucion espacial.
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Abstract

The use of rectal magnetic resonance imaging (MRI) has reduced mortality in patients over 50 years old, due to its ability
to characterize the lesion and guide towards the most appropriate treatment. The prognosis of rectal cancer is linked to tumor
infiltration of the mesorectum, and total excision of it is considered the curative treatment. For this reason, the capability of
rectal MRI to identify locally limited or advanced pathology becomes a fundamental tool for accurate staging and definition
of subsequent treatments. To achieve this diagnostic capability, these studies must be conducted on high-field magnetic
resonance systems (1.5/3T) and following predefined parameters for image acquisition in order to achieve high spatial reso-
lution images.
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Introduccion

La resonancia magnética (RM) de alta resolucion de
la pelvis nos brinda la capacidad de reconocer la ana-
tomia del recto y las estructuras vecinas, permitiendo
identificar a aquellos componentes comprometidos por
el tumor y de ese modo lograr una correcta estadifica-
cion local, diferenciando entre patologia localmente
limitada y localmente avanzada.

Nuestro trabajo tiene por objetivos mostrar mediante
ejemplos iconogréficos la anatomia topogréafica del
recto y demostrar la utilidad de la RM de alta resolucion
en la estadificacion del cancer rectal y en la identifica-
cién de los factores de mal prondstico.

Protocolo de resonancia magnética de
recto

Nuestro protocolo de estudio incluye secuencias de
alta resolucién potenciadas en T2 con un field of view
(FOV) pequefo (200 mm), cortes de 3 mm de espesor,
factor de distancia de 0, un TE de 109 y un TR en un
rango de 4.500-7.000, dependiendo de la cantidad de
cortes realizados. Estas imagenes son obtenidas en los
planos sagital estricto, axial oblicuo y coronal oblicuo.

Primero, se realizd el plano sagital estricto para
poder identificar la lesion; una vez visualizada esta, se
planificé el plano axial oblicuo, perpendicular al eje
tumoral, permitiéndonos visualizar su correcta relacion
con las estructuras anatdémicas vecinas.

Con respecto al plano coronal oblicuo, en los casos
en donde hubo compromiso Unicamente del recto
medio y/o superior se realizé siguiendo el eje longitu-
dinal tumoral, mientras que cuando existia compromiso
del recto inferior se planificé siguiendo el eje longitudi-
nal del canal anal, permitiéndonos definir en forma
adecuada el compromiso del complejo esfinteriano. En
aquellos casos en que el tumor comprometia al recto
inferior y medio, optamos por adquirir dos planos coro-
nales, uno siguiendo al canal anal y otro al eje longi-
tudinal tumoral en recto medio.

Ademas, se obtuvieron imagenes en el plano axial
estricto potenciadas en T1y T2 con un FOV mayor, de
toda la pelvis, lo cual permitié la visualizacién de cade-
nas linfaticas distantes. También incluimos en nuestro
protocolo la secuencia de difusion (DWI) con tres valo-
res de b (b = 800, b = 1.000, b = 1.500).

Por dltimo, aunque algunos autores consideran
opcional el uso de espasmoliticos’?, en nuestra expe-
riencia la administracion de butiloromuro de hioscina
endovenoso antes de comenzar la exploracion ha dado

buenos resultados, inhibiendo el peristaltismo intestinal
y por ende artefactos cinéticos en las imagenes obte-
nidas. Por otro lado, si bien esta descripto en algunos
articulos como uso opcional, no utilizamos en nuestros
estudios gel endorrectal.

Anatomia del recto

Histolégicamente, el recto estd compuesto por tres
capas concéntricas, siendo de interno a externo: la
mucosa, la submucosa y la muscular propia. Por fuera
de esta Ultima se encuentra un componente adiposo:
el mesorrecto, el cual esta limitado externamente por
la fascia mesorrectal (FMR), que se evidencia como
una delgada linea hipointensa en secuencias potencia-
das en T22 (Fig. 1).

Se debe determinar con certeza si la lesion se
encuentra a nivel rectal o en el colon sigmoides, ya que
en ambos casos existe un abordaje quirtrgico distinto®.
Uno de los métodos mas utilizados por las guias inter-
nacionales para la definicion de tumor de recto es la
medicion de la distancia entre la porcion distal de este
y el margen anal, considerando a todos aquellos tumo-
res ubicados a una distancia < 15 cm del margen anal
como tumor rectal. A su vez, se los subclasifica en
tumores de recto superior, medio y/o inferior (Fig. 2)%°.
El recto es un dérgano con una porcidn intraperitoneal y
otra extraperitoneal, que pueden ser diferenciadas
mediante la identificacion de una fina membrana hipoin-
tensa en T2 correspondiente a la reflexion peritoneal
anterior. Esta suele visualizarse en el plano sagital y
une las vesiculas seminales en el hombre y el fondo de
saco de Douglas en la mujer, con la cara anterior del
recto medio (Fig. 3)>6. Por encima de esta, el peritoneo
recubre las caras anterior y lateral del recto superior y
la cara anterior del recto medio, mientras que el recto
inferior es completamente extraperitoneal®. A su vez, la
FMR rodea completamente al mesorrecto por debajo
de la reflexién peritoneal y por su caras laterales y pos-
teriores por encima de esta® (Fig. 4).

En sentido caudal, debemos identificar la unién ano-rec-
tal y el margen anal, para de esa forma identificar el canal
anal. Esta union ano-rectal se encuentra en intima rela-
cién con el anillo puborrectal y la porcién proximal del
esfinter anal externo, para identificar esta se toma
como punto de referencia una linea imaginaria que une
la cara inferior del pubis y el sacro® (Fig. 5).

Otra estructura que el radidlogo debe reconocer es
el esfinter anal. Este estd compuesto por una capa
interna, el esfinter anal interno, que es continuacion de
la capa muscular interna del recto; rodeado por una
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Muscular propia

Mesorrecto

Figura 1. Anatomia del recto. (A) Representacion grafica de un corte axial de recto donde se pueden visualizar las
diferentes estructuras anatdomicas que lo componen. (B) Corte axial oblicuo de recto medio potenciado en secuencia
T2, donde se pueden visualizar las diferentes estructuras anatomicas de la region: FMR (flecha curva), mesorrecto
(estrella blanca) y las diferentes capas de la pared rectal: muscular propia (flecha negra), submucosa (flecha
celeste) y mucosa (flecha blanca). Ademaés, se puede identificar una lesion tumoral (cruz roja) que compromete las
tres capas de la pared rectal, alcanzando al mesorrecto.

RECTO SUPERIOR

RECTO MEDIO

RECTO INFERIOR

+—— MARGEN ANAL

Figura 2. Anatomia topogréfica del recto. (A) Representacion grafica de la anatomia topogréafica del recto teniendo
en cuenta como referencia la distancia al margen anal. (B) Imagen en el plano sagital potenciada en T2 del recto.
Las lineas de trazo marcan las divisiones entre recto inferior (RI), recto medio (RM), recto superior (RS) y colon
sigmoides (CS) teniendo en cuenta la distancia al margen anal (flecha blanca).

capa externa de musculo estriado, el esfinter anal capas se encuentran separadas por un espacio de
externo, el cual se encuentra en relacion con los mus-  tejido adiposo de grosor variable: el espacio interesfin-
culos elevadores del ano y del anillo puborrectal. Ambas  teriano’ (Fig. 6).
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Figura 3. Reflexion peritoneal anterior. Imdgenes en el plano sagital potenciadas en secuencia T2 (A y B) donde se
observa una delgada linea hipointensa correspondiente a la reflexion peritoneal anterior (flecha blanca). En la mujer
(A) la reflexion peritoneal anterior se extiende desde el recto medio hasta el fondo de saco de Douglas, para luego
continuarse por la cara posterior del Gtero como peritoneo visceral. En el hombre (B) se extiende desde la cara
anterior del recto medio hasta las vesiculas seminales. (C) Imagen en el plano axial oblicuo potenciada en T2,
correspondiente a la altura donde se encuentra la linea de trazo en la imagen B, donde se observa una delgada
linea hipointensa por delante del recto medio correspondiente a la reflexion peritoneal anterior (flecha blanca).

. Peritoneo
Cavidad L . / Recto
peritoneal superior
FS~FMR
—-—— —
Peritoneo Recto
medio
FS~EMR
Recto
inferior
TS~FMR

Figura 4. Relaciones anatémicas entre el recto y el peritoneo. Figura esquematica de las relaciones anatomicas
entre el recto y el peritoneo, donde se observa que una porcion del recto superior y medio es intraperitoneal (zona
azul), mientras que el resto es extraperitoneal. Las lineas de trazo marcan los diferentes niveles de corte de las
imagenes axiales esquematizadas, en las cuales se identifica que el peritoneo cubre casi la totalidad del mesorrecto
a nivel del recto superior exceptuando su porcion posterior, cubierta por la FMR. A nivel del recto medio la porcion
peritonizada se limita a la cara anterior y parte de los laterales, mientras que el mesorrecto a nivel del recto inferior
esta recubierto por todas sus caras por la FMR.

Por otro lado, no solo debemos describir la ubica- exofitico), si generan compromiso completo o no de
cion topografica de las lesiones, sino también des- la circunferencia rectal o si generan estenosis de su
cribir su patrdn de crecimiento (endofitico y/o luz. En este aspecto, nos es util ubicar las lesiones
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Figura 5. Anillo puborrectal. Imagen obtenida en el plano
sagital y potenciada en secuencia T2 de recto. La linea de
trazo se extiende desde la cara inferior del pubis hacia la
cara inferior del sacro, sirviendo de referencia para la
ubicacion del anillo puborrectal (flechas blancas).
Ademas, se identifica una lesion tumoral que compromete
la pared posterior del recto medio (flechas rojas).

en el plano circunferencial siguiendo el eje de las
agujas del reloj (Fig. 7).

Estadio T

Teniendo en cuenta la clasificacion TNM del cancer
rectal (Tabla 1), el estadio T queda definido por el
grado de compromiso mural, la extension extramural
del tumor y el compromiso de estructuras adyacentes
(Fig. 8).

Los estadios T1y T2 (Fig. 9) incluyen aquellos tumo-
res limitados a la pared intestinal, siendo diferenciados
segun se limiten a la submucosa o alcancen la mus-
cular propia. Aquellos tumores con estadio T1 generan
una caida en la intensidad de la sefial de la submucosa
respecto a aquella respetada, mientras que los esta-
dios T2 contactan con la muscular propia, la cual se
puede visualizar engrosada®8'%. Cuando la invasion
tumoral alcanza el mesorrecto, sin comprometer a
organos adyacentes, estamos ante un estadio T3.
Estos tumores presentan cuatro subcategorias segun
la distancia entre la muscular propia y el margen distal
de invasion tumoral, el cual se mide desde el punto
comprometido de la muscular propia hasta el punto de
mayor extension tumoral: T3a, < 1 mm; T3b, 1-5 mm;
T3c, 5,1-15 mm y T3d, = 15 mm?81° (Fig. 10).

Tabla 1. Clasificacion TNM del cancer de recto

Categoria T

T Compromiso limitado a la submucosa

T2 Compromiso tumoral que alcanza la muscular propia

T3 Compromiso que se extiende mas alla de la muscular
propia:

T3a  Extension menor a 1 mm
T3b  Extension 1-5 mm

T3c  Extension 5-15 mm

T3d  Extensién mayor a 15 mm

T4 Compromiso de peritoneo/érganos vecinos
T4a  Tumor que compromete la reflexién peritoneal anterior
Tdb  Tumor que invade o se adhiere a otros drganos o

estructuras
Categoria N
N1a 1 nddulo linfatico

N1b 2-3 nédulos linfaticos
Nic Depésito tumoral en la subserosa, mesenterio o tejidos
no peritonizados

N2a 4-6 nodulos linfaticos
N2b 7 0 mas nodulos linfaticos

Categoria M

M1 Metéstasis a distancia

M1a Metéstasis en un Gnico drgano o estructura

M1b Metastasis en mas de un érgano y/o estructura o
diseminacién peritoneal

Tabla 2. Criterios de margen circunferencial de
reseccion comprometido (MCR+)

La presencia de uno o mas de los siguientes:
— Tumor
— Deposito tumoral
— Estructura vascular invadida por tumor
— Ganglio linfatico

En cualquiera de las siguientes localizaciones:
— En contacto con la FMR
— A menos de 1 mm de la FMR
— Extendiéndose a través de la FMR

Por ultimo, la clasificacién TNM subdivide al estadio
T4 en aquel que compromete solo a esta reflexion peri-
toneal (T4a) (Fig. 11) y aquel que invade érganos veci-
nos (T4b)>310 (Fig. 12).

Margen circunferencial de reseccion

Si bien existen procedimientos minimamente inva-
sivos para el tratamiento de los estadios T1 y algunos
T2, la cirugia de escision total del mesorrecto (ETM)
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Figura 6. Complejo del esfinter anal. (A) Representacion esquematica de las estructuras que componen al esfinter
anal. (B) Imagen obtenida en el plano coronal y potenciada en secuencia T2, angulada sobre el canal anal, donde se
puede observar: el misculo elevador del ano (EA), el esfinter interno (El), el esfinter externo (EE) y el espacio

interesfinteriano (flechas celestes).

Figura 7. Ubicacion de las lesiones por el método del
reloj. Imagen axial oblicua obtenida perpendicular al
eje longitudinal tumoral, potenciada en T2, a nivel del
recto medio. Se identifica una lesion tumoral con
compromiso circunferencial del recto (estrella
blanca). Siguiendo el método de ubicacion segun el
reloj, se puede describir que el tumor se extiende
mas alléd de la muscular propia entre la hora 4 (H4) y
la hora 7 (H7) (flechas blancas). A nivel del
mesorrecto se visualiza también una imagen
ganglionar (punta de flecha). En este caso, el tumor
fue estadificado como T3c, debido a que presenta una
extension de aproximadamente 6 mm hacia el
mesorrecto.

es en general el tratamiento de eleccidn con vistas a
la curacion. Dicha cirugia toma como margen de
reseccion a la FMR, con el fin de realizar la escision
completa del recto afectado y el mesorrecto circun-
dante, el cual incluye todas las estructuras vascula-
res y linfaticas que lo atraviesan®. Por dicha razon,
cobra importancia la capacidad de identificar a la
FMR que nos otorga la RM de alta resolucion, asi
como también la posibilidad de evaluar su compro-
miso por parte del tumor™. En la tabla 2 se exponen
las circunstancias en las que la FMR se considera
comprometida, tomando esos casos como margen
circunferencial de reseccién (MCR) positivo (Fig. 13)
y contraindicando por ende al tratamiento quirurgico,
a la vez que por si mismo es un factor prondstico
de recurrencia local, metastasis a distancia y mal
prondstico® 1213,

Estadificacion del cancer de recto inferior

Poder describir el compromiso de las diferentes par-
tes del esfinter anal es determinante para la eleccion
de tratamiento quirdrgico por parte del cirujano.
Aquellos tumores de recto inferior sin compromiso
esfinteriano son factibles de cirugia de ETM con con-
servacion del esfinter, mientras que el compromiso de
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Figura 8. Representacion gréafica de la estadificacion T. (A) Representacién esquemética de los diferentes
estadios de T. Se puede observar como los estadios T1y T2 se limitan a la pared intestinal, no extendiéndose
mas alld de la muscular propia. El estadio T3 se extiende méas alld de la pared intestinal y alcanza el mesorrecto
mientras que el estadio T4a compromete la reflexion peritoneal anterior y el T4b a 6rganos vecinos. (B) Se
observa la diferente subclasificacion del estadio T3. Las flechas celestes indican de qué forma debe medirse la
extension de la invasién, midiendo desde la muscular propia hasta la mayor distancia alcanzada por el tumor
(linea de trazo). Los valores expresados en milimetros (mm) son el nivel de extension tumoral correspondiente

a cada subestadio.

Figura 9. Compromiso limitado a la pared intestinal. (A) Imagen axial oblicua de recto medio potenciada en T2,
donde se puede observar una lesion tumoral (estrella blanca) que no compromete la muscular propia (flechas
blancas) en este nivel, simulando un estadio T1. (B) Imagen obtenida del mismo paciente en un nivel superior en
donde se constata que el tumor infiltra la muscular propia (flecha roja) conformando un estadio T2. (C) Imagen
coronal potenciada en T2 siguiendo el eje longitudinal del tumor, donde se muestran los niveles de las
imagenes Ay B.

cualquiera de los elementos que lo conforman es deter-  tumoral determinando: a) la relacion de la lesién con los
minante de cirugia con reseccidn total o parcial del esfin-  musculos elevadores del ano; b) la presencia/ausencia
ter. Por dicha razdn, debe analizarse la extension lateral de componente tumoral en el espacio interesfinteriano;
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Figura 10. Tumor T3. Imagenes potenciadas en T2, obtenidas en planos axiales oblicuos, perpendicular al eje
tumoral, de varios pacientes, donde se pueden visualizar los diferentes subestadios de T3. (A) Lesion tumoral que se
extiende mas alla de la muscular propia una extension menor a 1 mm (flecha blanca), compatible con estadio T3a.
(B) Lesion tumoral que se extiende aproximadamente 3 mm en el mesorrecto (flecha blanca), definida como estadio
T3b. (C) Lesion tumoral con un compromiso de 6 mm desde la muscular propia (flecha blanca), compatible con
estadio T3c; también se identifica un ganglio linfatico mesorrectal (punta de flecha). (D) Extension tumoral de
aproximadamente 16 mm (flecha blanca), sugestiva de estadio T3d.

Figura 11. Estadio tumoral T4a. (A) Imagen en el plano sagital potenciada en T2 de paciente con tumor de recto
medio y superior, observandose compromiso de la pared rectal adyacente a la reflexién peritoneal, generando una
minima retraccion de esta (flecha negra). (B) Imagen axial oblicua, perpendicular al eje longitudinal tumoral y
potenciada en T2 del mismo paciente, donde se visualiza un engrosamiento de la pared rectal que compromete a la
reflexion peritoneal anterior (flecha negra). La punta de flecha indica una porcion distal de la reflexion peritoneal
anterior.
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Figura 12. Estadio tumoral T4h. (A y B) Imagenes potenciadas en T2 obtenidas en los planos sagital y axial oblicuo
(angulada en forma perpendicular al eje longitudinal de la lesion), donde se constata un tumor de recto que se
extiende desde el canal anal hasta recto superior. Se identifica como la lesion tumoral se encuentra en intimo
contacto con la prostata y la base del pene (flecha blanca). (C y D) Imagenes potenciadas en T2 obtenidas en los
planos sagital y axial oblicuo (angulada en forma perpendicular al canal anal) del mismo paciente donde se
identifica el compromiso de la base del pene (flecha blanca). Nétese como la realizacién de dos angulaciones
axiales oblicuas, una siguiendo el eje longitudinal del tumor en el recto medio y otra siguiendo el eje longitudinal
del canal anal, permitid la correcta determinacion del compromiso de las estructuras vecinas.

Figura 13. Compromiso del MCR. (A) Imagen axial oblicua angulada en forma perpendicular al eje tumoral longitudinal en
el recto superior, donde se observa una lesion tumoral (estrella blanca), que se extiende mas alla de la muscular propia y
contacta con la FMR (flecha blanca). (B) Se observa una adenopatia localizada en contacto con la FMR (flecha blanca).
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Figura 14. Representacion gréfica de los diferentes estadios de compromiso del canal anal. (A) Estadio 1: el tumor
se limita a la pared rectal. (B) Estadio 2: el tumor se extiende comprometiendo la capa muscular del esfinter interno
(El). (C) Estadio 3: el tumor invade el espacio interesfinteriano (flecha verde) y se encuentra a 1 mm o menos del
musculo elevador del ano (EA). (D) Estadio 4: el tumor invade al esfinter anal externo (EE) y se encuentra a menos
de 1 mm o incluso mas alla del EA, independientemente de si existe o no invasion de érganos vecinos.

Figura 15. Ejemplos de diferentes grados de compromiso del canal anal. (A) Imagen potenciada en T2 obtenida en el plano
coronal siguiendo el eje coronal del canal anal, de un paciente con un tumor que afecta al recto medio e inferior (flechas
blancas), el cual se encuentra limitado a la pared rectal, sin compromiso del complejo esfinteriano, correspondiendo a un
estadio 1. (B) En este otro caso se muestra un paciente con un tumor que afecta al recto inferior, medio y superior, que
invade todas las estructuras del complejo esfinteriano (flechas rojas), correspondiendo a un estadio 4.
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Figura 16. Grupos ganglionares: imagenes potenciadas en T2 en el plano axial oblicuo de la pelvis, siguiendo el eje
longitudinal del tumor en tres niveles: cefalico (A) , medio (B) y caudal (C) . Con diferentes colores se representan
los distintos grupos ganglionares: ganglios mesorrectales (color amarillo), ganglios iliacos internos (color verde),
ganglios obturadores (color azul) y ganglios iliacos externos (color rojo).

Figura 17. Compromiso ganglionar. (A y B) Imagenes potenciadas en T2 obtenidas en el plano axial oblicuo
perpendiculares al eje longitudinal del tumor de un mismo paciente, en diferentes niveles, donde se observan
estructuras ganglionares que adquieren forma redondeada, de aspecto levemente heterogéneo y de un didmetro
superior a 9 mm (flechas blancas) en su eje menor compatibles con adenopatias mesorrectales. (C) Imagen
potenciada en T2 axial oblicua obtenida en forma perpendicular al eje longitudinal del canal anal, donde se observa
una estructura ganglionar de forma redondeada y con un didmetro superior a 9 mm (flecha blanca).

Tabla 3. Criterios para estadificacion ganglionar

Criterios morfolégicos de sospecha
— Forma redondeada
— Bordes irregulares
— Heterogeneidad de sefal

Criterios de nodulo maligno
— Didametro del eje menor > 9 mm
— Didmetro del eje menor 5-8 mm + 2 criterios morfolégicos de
sospecha
— Diametro del eje menor < 5 mm + 3 criterios morfoldgicos de
sospecha
— Nédulos de contenido mucinoso sin importar el tamafio

Figura 18. Representacion grafica de los diferentes tipos de  €) la presencia/ausencia de invasion del esfinter anal
IVEM. (A) Vasos de calibre normal y sin cambios en su externo, y d) determinar la existencia de invasién a
in_tensidad de seﬁal,_ubicados. préximos aItumPr. (B) Vasos 6rganos vecinos. Teniendo como base esta informa-
dilatados con cambios en su intensidad de sefial interna. cion, se desarrollé una estadificacion que comple-

(C) Vasos de calibre normal, pero con alteracion de su 1
intensidad de sefial. (D) Vasos irregulares con dilataciones menta el TNM en los casos de compromiso del recto

nodulares, secundarias a la presencia tumoral. inferior®'* (Figs. 14 y 15).
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Figura 19. Ejemplos de IVEM. (A) Imagen potenciada en T2 obtenida en el plano axial oblicuo perpendicular al eje
longitudinal tumoral, donde se observan estructuras vasculares de calibre conservado (flechas blancas).

(B y C) Imagenes potenciadas en T2 axial oblicuo y coronal longitudinal al canal anal, donde se constatan
estructuras vasculares levemente engrosadas, con cambios en su intensidad de sefial (flechas blancas) compatibles

con IVEM.

Estadificacion N

El estadio N esta determinado por la cantidad de
nodulos linfaticos regionales comprometidos, conside-
randose: N1 el compromiso de uno a tres nédulos y N2
el de cuatro o mas. En la tabla 3 se observan los cri-
terios de sospecha de malignidad de los nédulos linfa-
ticos'. Los nodulos linfaticos regionales son aquellos
que se ubican a nivel de la FMR (incluyen presacros,
mesentéricos inferiores y mesentéricos sigmoides),
iliaco interno y obturadores?2. Por su parte, son consi-
derados nodulos no regionales los iliacos externos,
ilflacos comunes e inguinales (M1) (Fig. 16). No obs-
tante, los inguinales son considerados regionales en
los casos de compromiso distal del canal anal (Fig. 17)°.

Invasion vascular extramural

La invasion vascular extramural (IVEM) hace referen-
cia a la presencia de células tumorales dentro de
estructuras vasculares mas alla de la muscular propia
rectal®, siendo la RM el tinico método por imagenes com-
probado con la capacidad de detectarla (Figs. 18 y 19)815.
Se estima que esta presente en hasta la mitad de los
casos de cancer rectal y es un factor de riesgo inde-
pendiente de recurrencia local y a distancia, y un indi-
cador de mal pronostico®'", La figura 18 expone la
diferente clasificacion de IVEM y en la figura 19 se
exponen algunos ejemplos.

Conclusion

La RM de pelvis de alta resolucién es el mejor
método para la caracterizacion de la anatomia rectal y,

por ende, para la identificacién de patologia organica
a este nivel. Asimismo, dicha capacidad nos permite la
correcta identificacion de las estructuras comprometi-
das para la consiguiente estadificacion tumoral y para
determinar los factores de buen o mal prondstico.
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Lipoma, un tumor frecuente de localizacion atipica.
Reporte de caso clinico

Lipoma, a common tumor with atypical location.
Clinical case report

Alejandro F. Fernandez-Freire*, Verdnica Flores-Hidalgo, Lady Avellan-Lara
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Clinica San Francisco, Guayaquil, Ecuador

Los lipomas son lesiones de tejido graso muy fre-
cuentes, con localizaciones tipicas subcutaneas, intra-
musculares o sinoviales, entre otras. La localizacion
intracraneal es la mas infrecuente, representando el
0,4% de todos los tumores intracraneales'.

Los lipomas en el sistema nervioso central estan ubi-
cados con mas frecuencia en la linea media (cuerpo
calloso y cuerpos cuadrigéminos), entre el 80% y el 90%
de los casos, y menos del 0,1% se encuentran en el
angulo pontocerebeloso'?. Los tumores que se localizan
en el angulo pontocerebeloso con mayor frecuencia son
los schwannomas y los meningiomas, representando el
70% y el 15% de los casos, respectivamente’.

Se presenta el caso clinico de un paciente de 46 afos,
sin antecedentes de importancia, con pérdida auditiva
progresiva del lado derecho de seis meses de evolucion,
que se acompafié de espasmos faciales homolaterales.
Tras descartar causas clinicas, se solicitdé tomografia
computarizada (TC) que mostrd una lesién hipodensa
en el angulo pontocerebeloso derecho, con bordes deli-
mitados, regulares y atenuacion de -97 UH, con sospe-
cha de lesién de contenido graso (Fig. 1).

Se complementd con resonancia magnética (RM)
aplicando secuencias turbo espin eco ponderadas en
T1 y T2, observandose una lesion hiperintensa homo-
génea de bordes delimitados. Al aplicar secuencias de
saturacion grasa, dicha lesion presentd pérdida de
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sefial sin realce al medio de contraste. En los cortes
axiales se aprecia invasion de los pares craneales VIl
y VIIl, y de la arteria cerebelosa anteroinferior. Por su
comportamiento en la RM se confirmé el contenido graso
de la lesién y se planted manejo conservador (Fig. 2).

Los lipomas son considerados como una malforma-
cion congénita en lugar de neoplasias reales. La teoria
mas aceptada para la formacién de los lipomas intracra-
neales es que cuando el sistema nervioso central esta
en desarrollo, hacia la octava a décima semanas de
gestacion, el cerebro y la médula espinal se encuentran
envueltos por la meninx primitiva, que es una membrana
de tejido mesenquimal que dara origen al espacio suba-
racnoideo y las meninges, y su falta de remodelacion y
reabsorcion dara lugar a la diferenciacién en tejido adi-
poso, generando lipomas intracraneales®*.

Los lipomas pueden o no presentar sintomatologia.
Cuando dan sintomas, como en el caso presentado,
se debe al patrén de crecimiento lento y envolvente de
los lipomas. Al localizarse en el dngulo pontocerebe-
loso rodeara los pares craneales VIl y VI, y en oca-
siones la arteria cerebelosa anteroinferior, y los
sintomas seran causados principalmente por un efecto
compresivo. Los signos y sintomas mas frecuentes son
pérdida de la audicion, mareo, acufenos, parélisis facial
y pérdida sensorial del trigémino®.
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Figura 1. TC (A) axial, (B) reconstruccion coronal, en la que se observa una lesion hipodensa homogénea (-97 UH),
de bordes definidos, localizada en el angulo pontocerebeloso derecho (flecha).

Figura 2. RM en secuencia DRIVE ponderada en T2, corte coronal (A), que muestra una lesion hiperintensa,
homogénea, de bordes definidos, localizada en el angulo pontocerebeloso derecho, envolviendo los pares craneales
VIl y VIII (flecha), y secuencia DIXON mas gadolinio ponderada en T1, corte axial (B), en la que se aprecia una
lesion hipointensa envolviendo la arteria cerebelosa anteroinferior (flecha).
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Los estudios de imagen son considerados en caso
de persistencia de los sintomas, al descartar las cau-
sas mas comunes?®.

En la TC se muestran como lesiones hipodensas,
entre —40 y —100 UH, de bordes bien definidos, en
ocasiones con calcificaciones en su interior, y no pre-
sentan realce tras el contraste yodado®.

En la RM, el comportamiento de los lipomas es
caracteristico. En las secuencias ponderadas en T1
son lesiones hiperintensas homogéneas y en pondera-
cion en T2 presentan una sefal variable de predominio
hiperintenso. En las secuencias de saturaciéon grasa
van a eliminar o disminuir su sefal, lo que confirma su
contenido graso y los diferencia de otras causas de
hiperintensidad, como hemorragias o lesiones de con-
tenido proteico®’. Se debe tener en cuenta que la inten-
sidad de sefal emitida por los lipomas va a depender
de la cantidad de tejido adiposo en su interior*. Tras la
administracion de gadolinio intravenoso no presentan
realce®.

Se realiza el diagnéstico diferencial con el schwannoma
y el meningioma. La principal diferencia con los lipomas
es su intenso realce de estos Ultimos ante el uso de mate-
rial paramagnético; en los meningiomas se observara
ademas cola dural’. Las secuencias de susceptibilidad
magnética ayudan a diferenciar los schwannomas de los
lipomas por presentar con mayor frecuencia hemorragias
internas®. Ademds, se deben tener en cuenta los quistes
epidermoides, los cuales se diferencian de los lipomas por
su contenido graso no uniforme>® y restringen en la
secuencia de difusién. Los quistes aracnoideos tienen la
caracteristica del liquido, son hiperintensos en T2 e
hipointensos en T1 y no restringen en la difusion.

El tratamiento es conservador en la mayoria de los
casos. El seguimiento debe realizarse cada tres a cinco
anos con estudios de RM, reduciendo el tiempo en
relacion con la sintomatologia®. La intervencion quirdr-
gica es una opcion infrecuente, aplicada a pacientes
con sintomas graves o con un diagndéstico radiolégico
incierto; su principal limitacién son las complicaciones
transquirdrgicas por un area anatémica compleja®.
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Hallazgos radiolégicos por TCMD y RM de papiloma invertido mediante
presentacion de dos casos: un tumor sinonasal inusual

Radiological findings by MDCT and MRI of inverted papilloma through
the presentation of two cases: an unusual sinonasal tumor

Daniel Uribe*, Carolina Lazcano, Nebil Larrafiaga, Lina Robledo, German Espil, Shigeru Kozima
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Estimados Editores:

El papiloma invertido es un tumor sinonasal inusual
(0,4-4%)" de naturaleza benigna y de causa incierta.
Se caracteriza por ser localmente agresivo y tener una
alta probabilidad de recurrencia (13-35%) y potencial
de malignizacion, especialmente en carcinoma de célu-
las escamosas (5-15%), por lo que resulta de especial
interés su identificacion, delineacion de la extension y
localizacion del origen tumoral durante el abordaje
preoperatorio®. Con este fin, comunicamos dos casos
de papiloma invertido, uno de ellos con transformacion
maligna (caso 2), exponiendo la utilidad de la tomogra-
fia computada multidetector (TCMD) y de la resonan-
cia magnética (RM), y sus respectivas caracteristicas
radioldgicas.

El primer caso se trata de una mujer de 75 afos que
consulta por obstruccién nasal y lesién polipoide endo-
nasal izquierda de larga data. Se solicitan TCMD y RM
de macizo craneofacial (Figs. 1y 2) y tras los hallazgos
se plantea la reseccién, obteniéndose el resultado his-
tolégico de papiloma invertido.

El segundo caso corresponde a un varon de 59 afios
que consulta por una lesion verrugosa endonasal
derecha, con antecedente de carcinoma epidermoide
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resecado hace aproximadamente 10 afos. Tras la sos-
pecha de recidiva se realizan TCMD y RM (Figs. 3y 4),
y posterior toma de biopsia, resultando en papiloma
invertido.

Los papilomas nasosinusales surgen del epitelio sch-
neideriano, distinguiéndose tres subtipos histoldgicos,
de los cuales el mas frecuente es el invertido (62%).
El papiloma invertido crece centrifugamente hacia el
estroma subyacente; un comportamiento peculiar, que
le confiriere su nombre>2. Clasicamente debuta como
una masa lobulada unilateral surgiendo de la pared
lateral de la cavidad nasal a la altura del meato medio
(85%), extendiéndose de manera centrifuga al ostium
maxilar y luego a los senos paranasales adyacentes,
afectando tipicamente al seno maxilar (50%). Los diag-
ndsticos diferenciales son el pdlipo antrocoanal e infla-
matorio y el carcinoma epidermoide?.

La TCMD muestra hallazgos inespecificos, como
remodelacion y reabsorcion dsea, asi como calcificacio-
nes intratumorales; ademas, la hiperostosis focal en
forma de placa o cono podria sugerir su origen anato-
mico*. La RM delimita la extension tumoral, exhibe sig-
nos sugestivos de malignizacion (necrosis, patron de
realce y extension extrasinonasal), y ademas evalua el
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Figura 1. TCMD de macizo craneofacial con ventana de partes blandas en corte axial sin contraste (A), con contraste
intravenoso (B), con ventana dsea en axial (C) y coronal (D). Voluminosa imagen con densidad de partes blandas
(asteriscos en A) con realce intenso heterogéneo (asteriscos en B), ocupando predominantemente el seno maxilar
izquierdo, expandiendo y erosionando sus paredes (flechas en C y D), extendiéndose al orificio nasal, la nasofaringe
(flechas en A y B), las celdillas etmoidales y los cornetes nasales, erosionando estos (ltimos (puntas de flecha en C y D).

Figura 2. RM de macizo craneofacial en corte axial ponderada en T1 (A), T1 con contraste (B) y T2 (C). Voluminosa
imagen con sefial de partes blandas (flechas en A y B) con realce de aspecto cerebriforme (flecha en B).

Figura 3. TCMD de macizo craneofacial con ventana de partes blandas en corte axial sin contraste (A), con
contraste (B), con ventana dsea en corte axial (C) y coronal (D). Voluminosa imagen con densidad de partes blandas
y realce intenso heterogéneo (B), ocupando el hemimacizo facial derecho (asteriscos en A, B y C), comprometiendo
los orificios nasales, la nasofaringe, los cornetes nasales, las celdillas etmoidales y el seno maxilar derecho, con
sectores de erosion y remodelamiento 6seo (asteriscos en D), condicionando exoftalmos (flecha en C).
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Figura 4. RM de macizo craneofacial sin contraste en corte coronal en T1 (A) y axial en T2 (B). Formacion
heterogénea predominantemente hiperintensa (flechas en A y B) ocupando el hemimacizo facial derecho.

tumor residual o la recidiva. Se comportan hiperintensos
en secuencias ponderadas en T2, iso- a hiperintensos
en T1, y patrén de realce cerebriforme caracteristico
como bandas hiper- e hipointensas intercaladas (80%)>°.

El papiloma invertido puede presentar patrones tipi-
cos radioldgicos sugestivos; sin embargo, la his-
topatologia es el método de referencia para su
diagndstico, quedando la TCMD y la RM para la plani-
ficacion prequirurgica.
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Estimados Editores:

El aneurisma inflamatorio/infeccioso de aorta es una
afeccion rara en la que se produce una inflamacion o
infeccion de la pared de la aorta, ocasionando una
debilidad de esta. Esto puede llevar a la formacion de
un aneurisma, que es una dilatacién localizada frecuen-
temente sacular, en la mayoria de los casos con com-
promiso inflamatorio del tejido adiposo periadrtico incluso
involucrando estructuras adyacentes y ramas de la aorta.
Los pacientes con esta condicion a menudo presentan
sintomas inespecificos, como dolor abdominal o dorsal
y fiebre persistente. El diagndstico temprano es crucial,
ya que el aneurisma inflamatorio/infeccioso de aorta
puede provocar complicaciones graves, como ruptura
o formacion de émbolos sépticos'?.

El diagndstico de aneurisma inflamatorio/infeccioso de
aorta puede ser desafiante debido a la naturaleza inespe-
cifica de los sintomas y la baja incidencia de la enferme-
dad. El enfoque diagndstico se basa en una combinacién
de hallazgos clinicos, pruebas de laboratorio y técnicas
de imagen'®.

El estudio tomografia por emision de positrones/
tomografia computada (PET/TC) combina la informa-
cion metabdlica con 18 fluoro-desoxiglucosa (18F-FDG)
y la precisién anatémica de la TC con contraste iodado
endovenoso (ev). Los radiotrazadores utilizados, como la
18F-FDG, se acumulan en los tejidos inflamatorios, lo que
permite visualizar las areas afectadas. La TC proporciona
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imagenes detalladas de la anatomia vascular y ayuda a
identificar la extension de la enfermedad. Estas particu-
laridades anatomo-metabdlicas potencian la precision
diagndstica, convirtiendo la PET/TC en una herramienta
valiosa en el diagndstico del aneurisma inflamatorio/
infeccioso de aorta’*.

La capacidad para detectar la actividad metabdlica
aumentada en la pared arterial inflamada, el grosor de
la pared del aneurisma, la presencia de colecciones
liquidas asociadas y el comportamiento con el con-
traste iodado ev (realce poscontraste) validan la mayor
eficacia de la PET/TC en relacion con estudios con-
vencionales tomogréaficos; asi como la diferenciacion
de otras causas no infecciosas/inflamatorias de aneu-
rismas adrticos*.

En esta oportunidad, se presenta el caso de un
paciente de 83 afos que consulta por dolor abdominal
y dorsal de varios dias de evolucién, acompafado de
fiebre de origen desconocido. El dolor era constante,
de intensidad moderada a severa, y se irradiaba hacia
la espalda. El paciente también referia pérdida de ape-
tito y malestar general. Al examen fisico presentaba
signos vitales estables, con sensibilidad a la palpacién
en la region abdominal y dorsal; sin deteccion de masas
ni signos de peritonitis. El resto del examen fisico sin
hallazgos relevantes. Se decide internacién para com-
pletar evaluacion, incluyendo andlisis de laboratorio y
cultivos. Ante la sospecha de un proceso infeccioso

Disponible en internet: 27-01-2025
Rev Argent Radiol. 2025;89(1):48-50
www.revistarar.com

1852-9992 / © 2024 Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y Federacion Argentina de Asociaciones de Radiologia, Diagnéstico por Imagenes y Terapia Radiante
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:marianolopezsuarez%40hotmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.23000033&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.23000033

M. Lépez-Suarez et al. PET en aneurisma inflamatorio adrtico

Figura 1. PET/TC 18F-FDG corporal total. A: Reconstruccion coronal fusion PET/TC. B y C: Corte coronal fusion y TC
(circulo rojo). D y E: Corte sagital coronal fusion y TC (circulo rojo). Aneurisma sacular con aumento de captacion
del radiotrazador en aorta abdominal infrarrenal. En la imagen de TC se advierte densificacion del tejido graso

periadrtico, como signo de compromiso inflamatorio.

Figura 2. PET/TC 18F-FDG corporal total. A-C: Corte axial de fusion PET/TC, PET y TC con contraste endovenoso
(circulo rojo). Se evidencia hipercaptacion de 18F-FDG en aneurisma sacular de la pared de la aorta abdominal

infrarrenal con realce poscontraste.

grave, se decide realizar PET/TC con 18F-FDG para
detectar sitio de infeccion y descartar posibles compli-
caciones como embolias sépticas.

El estudio PET-TC se realizé a los 60 minutos poste-
riores a la administracion de 0,1 mCi por kg de peso
de 18F-FDG. Este fue adquirido en un equipo PET-TC

de la marca General Electric, modelo Discovery 710 con
un tomografo asociado de 64 cortes. La adquisicion
tomogréfica se realizd en fase portal posterior a la
administracion de 0,1 ml/kg de peso de medio de con-
traste iodado y el estudio PET se realiz6 desde la calota
craneana hasta los pies®.
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El estudio evidencié aumento significativo de la cap-
tacién de radiotrazador (18F-FDG) en aorta abdominal
infrarrenal en relacién con dilatacion sacular de su pared
(Fig. 1). También se observaron cambios inflamatorios
periadrticos (Fig. 2). Los hallazgos morfolégicos y meta-
bélicos  fueron  compatibles con  aneurisma
inflamatorio-infeccioso de aorta abdominal.
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Signo de la vértebra de pescado

Sign of the fish vertebra

Humberto M. Rosas-Lavado
Servicio de Imagenologia, Centro DMI Diagndstico Médico por Imdgenes, Chiclayo, Lambayeque, Pert

Introduccion

Durante décadas, el término para describir la confi-
guracion biconcava de los cuerpos vertebrales en
pacientes con osteoporosis fue controversial, emplean-
dose: vértebra de pescado, vértebra de bacalao, vér
tebra de boca de pescado, vértebra de cola de pescado,
deformidad dsea, deformidad en reloj de arena y vérte-
bra en didbolo. En 1982, Resnick aprecié que la radio-
grafia de la columna de un pez mostraba vértebras
biconcavas y concluyd que el término vértebra de
pez era logico. Hasta el 2003, el problema seguia sin
resolverse.

El signo de la vértebra de pescado lo reporté por pri-
mera vez Fuller Albright, endocrindlogo estadounidense,
en 1941, describiendo la semejanza de la forma bicon-
cava de las vértebras humanas con la forma biconcava
de las vértebras de los peces. En 1948, Fuller Albright
y Edward Reifenstein evaluaron vértebras de bacalao
para ilustrar la deformacién de los cuerpos vertebrales
observados en la osteoporosis posmenopausica, de ahi
el término vértebras de bacalao. Ambos consideraron
que la deformacion biconcava era “a veces erronea-
mente llamada vértebra en cola de pez”".

La configuracién bicdncava vertebral se aprecia en
varias condiciones asociadas con desmineralizacién
Osea: osteoporosis de varias causas, osteomalacia,
mieloma multiple, enfermedad de Paget, osteogénesis
imperfecta y otras. La forma bicdncava del cuerpo verte-
bral es comun en muchas especies de pez. Albright
estudid imagenes de bacalao, Resnick de atin y Rexroad
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de salmon. El término preciso histéricamente y el mas
genérico es “vértebra de pescado”, como sinénimo de
vértebras bicdncavas desmineralizadas en humanos y
reconocer el patrén normal para muchos peces, y asi
honrar a Fuller Albright, quien vinculd el signo con la
osteoporosis posmenopdusica y otras enfermedades
6seas metabdlicas"?.

Fisiopatologia

El signo de la vértebra de pescado es una deforma-
cion biconcava de los cuerpos vertebrales, por la depre-
sién de las placas terminales y la compresién por los
discos intervertebrales adyacentes.

Las trabéculas horizontales del cuerpo vertebral dis-
minuyen en numero y espesor, y las verticales persis-
ten o aumentan de grosor. Posteriormente, la corteza
se adelgaza por reabsorcion del endostio y aparece la
biconcavidad por reduccion en la altura central en com-
paracion con el borde anterior y posterior, configurando
la “vértebra de pescado™®.

Esta deformacion bicéncava es mas frecuente en las
ultimas vértebras dorsales y en todas las lumbares, y
se observa en: osteoporosis, osteomalacia, osteodistro-
fia renal, osteogénesis imperfecta y algunas anemias.

En osteoporosis posmenopausica, disminuyen las tra-
béculas horizontales y se hipertrofian las verticales confi-
gurando la vértebra en lluvia. En osteoporosis inducida por
corticosteroides y en osteomalacia, se pierden las trabé-
culas horizontales y verticales, configurando la “vértebra
de pescado’
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Figura 1. Radiografia lateral de paciente varéon de 34
afos con diagndstico de plrpura trombocitopénica
idiopatica, con severa osteoporosis inducida por
glucocorticoides, evidenciandose el signo de la vértebra
de pescado (archivo original del Centro Radioldgico
DMI, Chiclayo, Perti).

La osteoporosis inducida por corticosteroides es la
causa principal de osteoporosis secundaria y la segunda
causa de la osteoporosis luego de la posmenopausica.
La pérdida de masa ésea afecta principalmente al hueso
trabecular*®,

Hallazgos imagenolégicos

El signo de la vértebra de pescado corresponde a
la deformacion bicéncava de las plataformas de los
cuerpos vertebrales lumbares y también de las ulti-
mas dorsales, en pacientes con osteoporosis posme-
nopausicas y aquellos inducidos por corticosteroides,
evidenciados por radiografia y resonancia magnética
(Figs. 1y 2)"2.

La radiografia de los cuerpos vertebrales del baca-
lao, atun y salmdn estudiados por Albright, Resnick y
Rexroad, respectivamente en otras realidades y otras
épocas, evidenciaron y usaron este signo'-.

En nuestra experiencia se evaluaron radiografias y
tomografias de algunos pescados del litoral de Chiclayo
(Peru) en las especies de bonito del norte, jurel y varios
tipos de tollo, demostrandose categéricamente con la
reconstruccion 3D por tomografia multicorte la conca-
vidad de las plataformas vertebrales caracteristica del
signo de la vértebra de pescado (Figs. 3y 4)'2.

Figura 2. Resonancia magnética sagital en T2 de
columna dorso-lumbar, configurando el signo de
vértebra de pescado. Los cuerpos vertebrales muestran
deformacion biconcava en paciente vardn de 34 afios
con diagnostico de plrpura trombocitopénica idiopatica
y osteoporosis inducida por corticosteroides (archivo
original del Centro Radiolégico DMI, Chiclayo, Pert).

Figura 3. Radiografia de pescado “bonito del norte” que
evidencia la morfologia biconcava de los cuerpos
vertebrales (archivo original del Centro Radiolégico DMI,
Chiclayo, Pert).

Figura 4. Tomografia espiral multicorte (TEM) con
reconstruccion 3D de la vértebra de pescado, mostrando
su plataforma superior céncava (archivo original del
Centro Radioldgico DMI, Chiclayo, Pert).



Conclusiones

- La deteccidon del signo de la vértebra de pescado
es un hallazgo de suma importancia, porque indica
una severa osteoporosis con un alto riesgo de
fractura.

- El signo de la vértebra de pescado tiene una alta
sensibilidad para diagnosticar osteoporosis; sin em-
bargo, no es especifico de una sola entidad, porque
se puede apreciar en osteoporosis posmenopausi-
ca, inducida por corticosteroides, osteomalacia, 0s-
teodistrofia renal, osteogénesis imperfecta y algunas
anemias.

- La osteoporosis inducida por corticosteroides es la
causa mas frecuente de osteoporosis secundaria y
la segunda causa de osteoporosis después de la
posmenopausica.

- La morfologia bicéncava de las vértebras se apre-
cia en muchas especies de pescado, como lo re-
portado por Albright en el bacalao, Resnick en el
atun y Rexroad en el salmén. También, se encontrd
en otras especies de pescado de nuestro litoral
peruano (Chiclayo) reportados en el presente arti-
culo (bonito, jurel, tollo) que fueron estudiados por
radiografia, y mejor evidenciada por tomografia 3D
para visualizar la concavidad de las plataformas
vertebrales.
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El libro Fundamentos de TC de alta resolucion
pulmonar, de los Dres. Elicker y Webb, constituye una
obra esencial y de referencia en la radiologia toracica
moderna. Su estructura cuidadosamente disefiada y su
enfoque ascendente del aprendizaje convierten esta
publicacion en una herramienta indispensable para aque-
llos profesionales que desean dominar los conceptos
fundamentales y avanzados del diagndstico por image-
nes en el térax.

Desde sus primeras péaginas, el libro se enfoca en
un repaso sistematico de los conceptos basicos de la
imagenologia toracica. Este aspecto, lejos de ser
redundante, es una de sus mayores fortalezas: permite
construir cimientos solidos sobre los cuales se desa-
rrollaran, a medida que avancemos en la lectura, los
temas mas complejos. Los autores presentan con cla-
ridad la anatomia pulmonar normal, repasando las
bases técnicas y tedricas de la tomografia computada
(TC) de alta resolucion, un método que ha revolucio-
nado la evaluacién de las enfermedades toracicas en
las ultimas décadas.

Una de las fortalezas del texto es el énfasis en la
correcta adquisicion de las imagenes. Los autores des-
tacan la importancia de las diferentes técnicas de
obtencion de imagenes en la TC de alta resolucion,
brindando pautas claras y precisas para optimizar la
calidad de los estudios. A lo largo del texto se ofrecen
recomendaciones practicas sobre parametros técni-
cos, como el grosor de los cortes, el uso de recons-
trucciones multiplanares y la importancia de minimizar
los artefactos de movimiento, lo que resulta esencial
para una mejor interpretacion de los hallazgos.
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La obra sobresale también por la calidad de sus
imagenes. Las imagenes de tomografias que ilustran el
libro son de resolucion excepcional, permitiendo al lector
visualizar con precision los distintos patrones radiolégicos
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y correlacionarlos con la patologia subyacente. Esta
calidad visual no solo facilita el aprendizaje, sino que
también estimula el interés del lector y refuerza la com-
prension de los temas abordados.

Otro aspecto fundamental del texto es la aplicacion
practica de los conceptos tedricos en casos clinicos rea-
les. De esta manera, el lector no solo aprende a identi-
ficar patrones radiolégicos especificos, sino también a
integrarlos en un contexto clinico real, desarrollando
habilidades diagndsticas que resultan indispensables en
nuestra practica cotidiana.

El libro aborda con profundidad todas las areas de la
radiologia toracica, desde las patologias mas frecuentes
hasta las entidades menos comunes, permitiendo una
vision integral del diagndstico por imagenes del torax.

Sin embargo, como sucede en cualquier obra de
esta naturaleza, es inevitable que algunos temas pue-
dan quedar desactualizados debido a la rapida evolu-
cion del conocimiento en ciertas areas de la radiologia
toracica. Tal es el caso de la patologia intersticial pul-
monar y de las enfermedades asociadas al consumo
de tabaco, donde los avances en la clasificacion y
diagndstico han sido notables en los ultimos afos.

Una de las mayores virtudes de Fundamentos de TC
de alta resolucidn pulmonar es su enfoque didactico y
progresivo, que facilita el aprendizaje tanto para resi-
dentes como para especialistas en radiologia. Los
Dres. Elicker y Webb han logrado desarrollar un texto
equilibrado, que combina la rigurosidad cientifica con
la claridad educativa, permitiendo que el lector adquiera
los conocimientos necesarios para enfrentar los desa-
fios diagndsticos actuales de la radiologia torécica con
confianza y precision.

En conclusién, Fundamentos de TC de alta resolu-
cién pulmonar es una obra imprescindible para todos
aquellos profesionales que se dedican al diagndstico
por imagenes del térax. Su estructura progresiva, la
calidad excepcional de sus imagenes y su enfoque
practico lo convierten en un recurso invaluable tanto
para la formacién de nuevos radidlogos como para
la actualizacién de especialistas con experiencia.
A pesar de la velocidad con la que evoluciona el
conocimiento en algunas 4reas de la radiologia tora-
cica, este libro mantiene su vigencia y relevancia,
consolidandose como un clasico indiscutido dentro de
nuestra especialidad.
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