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EDITORIAL

Importancia actual del informe estructurado en la confeccion del
reporte de estudios por imagenes

Current importance of the use of structured templates for imaging
study reports

Alberto A. Marangoni

Jefe del Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Sanatorio Allende; Director de Posgrado de Diagndstico por Imdgenes, Facultad de Medicina,
Universidad Catdlica de Cordoba; Miembro Académico de la Academia de Ciencias Médicas de Cordoba; Expresidente de la Federacion Argentina
de Radiologia (FAARDIT). Cérdoba, Argentina

El informe estructurado ha comenzado a utilizarse
desde hace algunos afios como una manera de unifor-
mar criterios y permitir un mejor “didlogo” entre quien
realiza el informe o reporte de un estudio por imagenes
y el médico receptor que necesita comprender adecua-
damente aquello que el imagendlogo esta describiendo.

En efecto, actualmente, la mayoria de las areas del
diagnostico por imagenes (incluidas sus distintas subes-
pecialidades) optan por la realizacion de los reportes
siguiendo unas pautas y orientaciones preestablecidas.

El uso del informe estructurado sirve de guia para
que todos los hallazgos sean “vistos” sistematicamente
y las imagenes sean “exploradas” en forma ordenada.
Asi, se utilizaria como una guia preconceptuada punto
por punto para evitar “no ver o no buscar signos”. En
cierta forma, se trata de “obligar” a ver y mirar minu-
ciosamente para, en una primera instancia, optimizar
la exploracién imagenoldgica, y en una segunda ins-
tancia mejorar la visualizacion y la interpretacion de los
estudios por imagenes, a fin de que haya una mayor
precisiéon y total claridad en la descripcion de los
hallazgos. Por lo tanto, se aseguraria también una
mejor comprensién por parte del receptor.

Precisamente, en el trabajo Exactitud diagndstica de
un reporte estructurado en tomografia computada de
tdrax durante la pandemia por COVID-19, de Cardozo
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et al.!, publicado en el presente nlimero, se hace refe-
rencia a la necesidad de uniformidad de los informes.
Esto mejora la descripcion de las anomalias y posibilita
la unificacion de los criterios diagndsticos, permitiendo
asimismo la creacion de escalas para clasificar los
hallazgos tomograficos pulmonares, compatibles o no
con alteraciones provocadas por el virus (CO-RADS)™4.

El criterio de uniformidad, junto a la elaboracién de
una estructura disefiada para el informe, tuvieron el
objetivo de elevar el grado de precision en las descrip-
ciones, los hallazgos y los resultados finales de los
reportes en esta reciente pandemia que afecté a la
humanidad. En ese contexto, la pandemia impulsé el
uso del informe estructurado como herramienta para
mejorar la precision diagnostica, como no sucedia
hace muchos afios.

Hay una enorme cantidad de articulos disponibles en
la literatura internacional que muestran las oportunida-
des de mejora en la calidad y en la interpretacion de los
estudios por imagenes en los diferentes aspectos de la
imagenologia actual. Como ejemplo, este modo de infor-
mar permite organizar la manera de describir e incluir
datos clinicos, signos, hallazgos, categorias y compara-
ciones de estudios, también para el control de la evolu-
cion postratamiento, considerando esos pardmetros al
iniciar el informe o reporte del estudio especifico®.

Disponible en internet: 10-06-2025
Rev Argent Radiol. 2025;89(2):57-58
www.revistarar.com

1852-9992 / © 2025 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/).

57


mailto:alanmarangoni%40gmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.M25000053&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.M25000053

58

Rev ArGeNnT RabioL. 2025;89(2)

El advenimiento del Sistema PACS (Picture Archiving
and Communication System) para el almacenamiento
y la distribucién de las imé&genes, junto con el Sistema
RIS (Radiologic Information Systems) para el informe,
han creado un entorno digital para que los estudios
puedan ser analizados e informados. Las imagenes
estan, entonces, disponibles todo el tiempo tanto para
los radiélogos como para los médicos de cabecera e
incluso para los pacientes. Por ello, los cambios obli-
gan a que las imagenes sean de mayor calidad y a que
los informes sean estructurados, para ser mas claros
y concisos®.

Como sefalan en su articulo Marti-Bonmati et al.’,
“la precision diagndstica alcanzada por radidlogos
expertos puede llegar a ser clinicamente indtil si las
descripciones y las conclusiones a las que se ha lle-
gado no se comunican de manera efectiva al médico
que solicitd la exploracién” En algunos otros trabajos se
advierte también que los formatos de informes libres
pueden conducir a errores por el uso de un lenguaje
impreciso y términos no estandarizados, corriendo el
riesgo de ser fuente de conflictos vy litigios, ya que los
informes también pueden considerarse como un docu-
mento médico-legal®®.

En resumen, para evitar descripciones demasiado
extensas, con frecuentes complicaciones gramaticales
y enredos dialécticos que dificultan la interpretacién de
los reportes y pueden provocar una susceptible varia-
cién en la comprension por quienes reciban el informe,
el reporte estructurado deberia ser utilizado y reco-
mendado para todos los imagenodlogos en la actuali-
dad, usando:

— Una distribucion en secciones para clarificar y orde-
nar los hallazgos.

— Una descripcion sucinta y concreta para una mejor
comprension y un acercamiento diagndstico mas cla-
ro y preciso.

Se posibilitara, asi, una concordancia entre los diferen-
tes informadores, y sera posible, por afadidura, efectuar
controles de calidad de los informes y realizar una revi-
sion de reportes en forma paralela entre los profesionales
de una misma institucion, con el fin de detectar errores
usando segundas observaciones, y minimizar con ello el
riesgo de fallas diagndsticas o de omisiones.

Utilizar los mismos conceptos, las mismas descrip-
ciones y un lenguaje claro con la ayuda de la estruc-
turacion, obligando al imagendlogo a la observacion de
determinados parametros sefalizados previamente,
reconociendo més facilmente hallazgos, patrones, sig-
nos y distribucidn de las alteraciones, permite arribar
a conclusiones diagndsticas de gran valor, como “cate-

”

gérico”, “indeterminado” o “poco probable”, dando como
resultado una informacién diagndstica con mayores
posibilidades de precision y comprensiéon adecuada.
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Exactitud diagndstica de un reporte estructurado en tomografia
computada de térax durante la pandemia por COVID-19

Diagnostic accuracy of a structured report for chest computed
tomography interpretation during COVID-19 pandemic

Paulina Cardozo’, Luis Burdet’, M. Mercedes Serra?, Horacio Martinetto’, Hernén Chaves’*, Claudia Cejas’

"Departamento de Diagndstico por Imdgenes, Fleni, Buenos Aires, Argentina; 2Universitat de Barcelona y Universitat Oberta de Catalunya, Barcelona,
Esparia; *Departamento de Neuropatologia y Biologia Molecular, Fleni, Buenos Aires, Argentina

Resumen

Introduccion: E/ uso de la tomografia computada (TC) de tdrax para diagndstico de COVID-19 es controvertido. La gradua-
cion de la probabilidad de COVID-19 basada en la TC podria mejorar el rendimiento. Objetivo: Evaluar la exactitud diag-
ndstica de un informe estructurado para la deteccion de COVID-19 en TC de térax. Método: Andlisis retrospectivo de TC de
torax de pacientes con sospecha de COVID-19 desde el 15 de abril hasta el 31 de diciembre de 2020. Los hallazgos se
clasificaron segun un informe estructurado y se compararon con la prueba de reaccion de cadena de la polimerasa (PCR).
Resultados: E/ diagndstico de COVID-19 se realizé en el 13,9% (41/294) de los pacientes mediante PCR. El patrdn “tipico”
(n = 15) mostré una sensibilidad del 37% y una especificidad del 97% para COVID-19. Los patrones “tipico”e “indeterminado”
mostraron una sensibilidad del 51% y una especificidad del 83% para COVID-19. La opacidad en vidrio deslustrado y el
signo del halo invertido se asociaron con un resultado positivo de la PCR (p < 0,001). Conclusiones: El informe estructurado
sintetiza en forma efectiva los hallazgos radioldgicos vinculados al COVID-19. Su aplicacion podria ser util para la exclusion
de enfermedades en contextos de emergencia sanitaria.

Palabras clave: Tomografia computada multidetector. COVID-19. Torax. Sensibilidad y especificidad. Comunicacion.

Abstract

Introduction: The use of chest computed tomography (CT) for coronavirus disease 2019 (COVID-19) or triage in health care
settings is controversial. Categorization of the probability of COVID-19 based on non-enhanced chest CT might improve
diagnostic performance. Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of a structured report created for COVID-19 detec-
tion on non-enhanced chest CT. Method: A retrospective analysis of chest CT examinations performed for patients suspec-
ted of having COVID-19 from April 15 to December 31, 2020 was conducted. The imaging patterns were classified according
to a structured report and compared with polymerase chain reaction (PCR) results. Results: The diagnosis of COVID-19 was
made in 13.9% (41/294) of patients using PCR. The “typical” pattern (n = 15) showed a sensitivity of 37% and a specificity
of 97% for COVID-19. The “typical” and “indeterminate” patterns combined showed a sensitivity of 51% and a specificity of
83% for COVID-19. Ground-glass opacity and reverse halo sign were associated with a positive PCR result (p < 0.001).
Conclusions: The structured report effectively summarizes the radiological findings associated with COVID-19. Its implemen-
tation could be useful for ruling out diseases in public health emergency settings.

Keywords: Multidetector computed tomography. COVID-19. Thorax. Sensitivity and specificity. Communication.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 08-02-2024 Disponible en internet: 26-02-2025
Hernan Chaves Fecha de aceptacion: 11-09-2024 Rev Argent Radiol. 2025;89(2):59-70
E-mail: hchaves @fleni.org.ar DOI: 10.24875/RAR.24000006 www.revistarar.com
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Introduccion

Desde el reporte del primer caso confirmado de
COVID-19, el virus causante, el SARS-CoV-2, se
expandié rapidamente en forma global y ha causado
més de 6,8 millones de muertes hasta la fecha'?.
La falta de tratamiento antiviral especifico o la dis-
ponibilidad de vacunas condicionaron una estrategia
orientada a la prevencion y la deteccion temprana de
la enfermedad?.

La prueba de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) es considerada el método de referencia para la
detecciéon de COVID-19. Sin embargo, durante la fase
inicial de la pandemia, esta fue subdptima para lograr
un adecuado triaje en los servicios de emergencias y
las instituciones de salud. Esto se debid principalmente
a la falta de disponibilidad de kits, al retraso para obte-
ner los resultados y a la variable sensibilidad del
método segun la carga viral, el momento de toma de
la muestra y el manejo de esta*®.

El rol de las imagenes durante la pandemia fue con-
troversial, particularmente el de la tomografia compu-
tada (TC) de térax, con recomendaciones discrepantes
con respecto a cuando, cdmo y en qué pacientes uti-
lizarla, segun diversos autores y sociedades cientifi-
cas®8, Si bien los hallazgos tomogréficos del COVID-19
se superponen con los de otras enfermedades pulmo-
nares, principalmente aquellas de etiologia viral, algu-
nos autores describieron patrones imagenoldgicos con
elevadas sensibilidad y especificidad para la deteccion
de COVID-19%.

La estructuracion de los reportes radioldgicos surge
con la finalidad de minimizar los errores en la comunica-
cion con el médico solicitante. Utilizando un enfoque
multidisciplinario y empleando niveles de evidencia, jus-
tificamos la informacion que debe ser incluida de acuerdo
con la patologia evaluada''3. Plumb et al.'* encontraron
que el reporte radioldgico estructurado es el formato
preferido por los médicos solicitantes, debido a la calidad
del contenido y la claridad de los hallazgos.

En este marco, numerosas sociedades de radiologia y
de patologia toracica, entre ellas la Sociedad Britanica
de RadiologiaToracica (BSTI), la Sociedad Norteamericana
de Radiologia (RSNA) y la Sociedad Espafiola de
Radiologia Médica (SERAM), propusieron clasificaciones
basadas en un reporte estructurado de las caracteristi-
cas, la distribucidn y la extension de las alteraciones en
la TC de térax en los pacientes con COVID-19>",

Con la finalidad de identificar los hallazgos radiold-
gicos y lograr una interpretacién objetiva de los estu-
dios (con menor variabilidad) y una mejor comunicacion

de los resultados con los diferentes servicios, nos
basamos en los modelos de BSTI, RSNA y SERAM
para la creacion de un informe estructurado para la TC
de térax en el COVID-19 en nuestra institucion. La
graduacion de la probabilidad de COVID-19 basada en
la TC de térax podria mejorar el rendimiento diagnds-
tico y la comunicacién con los médicos remitentes.
Dicho informe estructurado fue implementado en nues-
tro centro a partir del 15 de abril de 2020.

El propdsito de nuestro trabajo fue analizar la utilidad
de la estrategia implementada, mediante métricas de
exactitud diagndstica del informe estructurado de la TC
de torax para la deteccién de COVID-19 en nuestra
institucion.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y analitico, abarcando el periodo com-
prendido entre el 15 de abril y el 31 de diciembre de
2020, en un centro neuroldgico de tercer nivel. Se
incluyeron pacientes con TC de térax y reporte
estructurado, con sospecha clinica o epidemioldgica
de COVID-19, y pacientes en los que fue necesario
descartar COVID-19 por otros motivos (evaluacion
prequirurgica, internacién en unidad cerrada, etc.). Se
excluyeron los pacientes que no contaban con resul-
tado de PCR o que esta se hubiera realizado pasados
30 dias de realizada la TC. La presencia de ARN viral
se detecté por PCR en tiempo real usando el kit
TagPath COVID-19 CE-IVD RT-PCR de Thermo
Fisher, de acuerdo con el protocolo del fabricante. El
presente trabajo cuenta con aprobacién del comité
de ética institucional de nuestra institucién, con la
exencién de tomar consentimiento informado debido
a que se realizd un anadlisis retrospectivo de los
datos, sin intervenciones ni cambios de conducta en
el algoritmo diagndstico de los pacientes.

Las TC de térax se realizaron con dos equipos de
TC multidetector (GE LightSpeed y GE LightSpeed
VCT, de 16 y 64 filas de detectores, respectivamente)
dedicados al estudio de pacientes con sospecha o
diagnostico de COVID-19. Las imagenes se obtuvieron
con el paciente en decubito supino y conteniendo la
respiracion. Los parametros utilizados fueron los
siguientes: voltaje del tubo 120 kV, corriente del tubo
190 mA con sistema de modulacion de corriente antro-
pomodrfica, colimacion del detector 32 x 0,625 mm y
pitch 1. Las imagenes se reconstruyeron con un grosor
de corte de 1,25 mm y un incremento de reconstruc-
cion de 0,625 mm, utilizando filtros de tejidos blandos
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y de alta resolucion para evaluar el mediastino y el
parénquima pulmonar, respectivamente. Las imagenes
se almacenaron en el PACS (Picture Archiving and
Communication Systems) institucional para su poste-
rior evaluacion.

El reporte especifico para informar las TC de térax
en el contexto de la pandemia por COVID-19 desarro-
llado en nuestra institucién estaba conformado por una
seccion de texto libre y una seccién estructurada con
items a evaluar con mdltiples opciones (Fig. 1). La
seccidn estructurada se dividié en “hallazgos pulmona-
res”, “distribucién”, “ubicacion”, “hallazgos poco proba-
bles de COVID-19” y “otras patologias alternativas”. Las
conclusiones también se encontraban estructuradas
siguiendo las recomendaciones de lenguaje propuesto
por la RSNA'®, y podian ser “estudio normal”, “estudio
sin hallazgos compatibles con COVID-19”, “apariencia
atipica”, “apariencia indeterminada” y “apariencia
tipica”. Las imagenes fueron interpretadas mediante un
sistema de doble lectura; la primera fue realizada por
radidlogos en formacion (residentes y fellows de diag-
nostico por imagenes) y la segunda por médicos espe-
cialistas de diagndstico por imagenes de nuestra
institucion.

Para evaluar el acuerdo interobservador se compa-
raron las conclusiones de los médicos de primera y
segunda lectura en 102 informes de TC de tdérax (35%
de la muestra) mediante el coeficiente kappa de Cohen
ponderado y su intervalo de confianza del 95%
(IC 95%). El valor kappa obtenido se interpreté como
sigue: < 0,20 concordancia escasa, 0,21-0,40 concor-
dancia aceptable, 0,41-0,60 concordancia moderada,
0,61-0,80 concordancia fuerte y > 0,80 concordancia
excelente'®.

Se evalud el rendimiento diagnéstico del informe
estructurado de la TC de térax mediante los parame-
tros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo (VPN), valor predictivo positivo (VPP) y exac-
titud diagndstica global, utilizando la PCR como refe-
rencia. Asimismo, se generaron curvas ROC (receiver
operating characteristic) para comparar el rendimiento
integral de la conclusion del informe estructurado con
las probabilidades obtenidas al ajustar un modelo de
regresion logistica utilizando los hallazgos radiolégicos
convencionales como predictores, y la PCR como
resultante.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando R (R Core
Team, 2020). La manipulacién y la visualizacion de los
datos se llevaron a cabo principalmente utilizando el
paquete Tidyverse dentro del entorno R'°. Se utilizaron
estadisticas descriptivas simples para resumir los

resultados. Se aplicaron las pruebas de Fisher y ¥?, de
forma acorde, para evaluar asociacién entre factores.
El nivel de significacion se estableci6 en 0,05.

Resultados

De los 909 pacientes que se realizaron TC de torax
entre el 15 de abril y el 31 de diciembre de 2020 y que
tenian un informe estructurado disponible, se excluye-
ron 615 pacientes: 586 pacientes no se realizaron PCR
y 29 pacientes tenian mas de 30 dias entre la PCR y
la TC de térax. Luego de aplicar los criterios de elegi-
bilidad, se incluyeron 294 pacientes con edad media
61,7 anos, rango etario 0-97 afos, el 49% de sexo
femenino, de los cuales 41 (13,9%) tuvieron PCR posi-
tiva (Fig. 2).

Entre los hallazgos frecuentemente identificados en
el COVID-19 se encontrd vidrio esmerilado en 25 (61%),
consolidacion en 14 (34%), halo inverso en 4 (9,8%),
crazy paving en 1 (2%) y patron reticular en 1 (2%) de
los 41 pacientes con PCR positiva. Los patrones de
vidrio esmerilado y halo reverso obtuvieron una aso-
ciacion estadisticamente significativa con la PCR posi-
tiva (p < 0,001 para ambas). Asimismo, la ausencia
de patrén pulmonar alguno (no aplica) se asocia de
forma estadisticamente significativa con PCR negativa
(p = 0,004) (Fig. 3).

Dentro de los hallazgos infrecuentemente identifica-
dos en el COVID-19, el que mas se observd fue el
derrame pleural, en 41 de 253 pacientes con PCR
negativa (16%) y solo en 1 de 41 pacientes con PCR
positiva (2,4%). Se obtuvo una asociacién estadistica-
mente significativa entre derrame pleural y PCR nega-
tiva (p = 0,015) (Fig. 4).

Respecto a los otros hallazgos pulmonares observa-
dos en la TC de torax (nédulo o masa, arbol en brote,
cavitacion y neumonia lobar), al menos con la cantidad
de casos presente en cada variable no se encuentra
asociacion estadisticamente significativa entre estos y
el resultado de la PCR.

En cuanto a la ubicacion de los hallazgos pulmona-
res, se encontrd asociacion estadisticamente significa-
tiva entre I6bulo medio y la lingula (p < 0,001), y en
menormedidaentre ell6bulo superiorderecho (p=0,018),
con PCR positiva (Fig. 5). No se encontr6 una asocia-
cion estadisticamente significativa entre el resultado de
la PCR y los distintos patrones de distribucion (central,
periférica o difusa) en la TC de tdérax (Fig. 6). La pre-
sencia, la distribucion y la localizacion de los patrones
pulmonares evaluados se resumen en la tabla 1.
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INFORME ESTRUCTURADO COVID-19

HALLAZGOS PULMONARES

[ ]Areas en vidrio esmerilado /deslustrado
[ ]1Patrén reticular

[ ] Patrén en empedrado

[ ] Consolidacién alveolar

[ ] Halo invertido

DISTRIBUCION
[ ] Central

[ ] Periférica

[ ] Difusa

UBICACION
[ 1LsD
[Iwm
[JuD
[]LSI

[ JLINGULA
[

HALLAZGOS POCO PROBABLES DE COVID-19

[ ] Derrame pleural

[ ] Adenopatias

[ ] Fibrosis o panalizacién

Lesiones no tipicas, el diagnéstico NO se puede excluir.

OTRAS PATOLOGIAS ALTERNATIVAS

[ ] Lesién con alta probabilidad de céncer de pulmén o nédulos pulmonares
[ 1 Arbol en brote

[ ] Cavitacién

[ 1 Neumonia bacteriana

Lesiones alternativas, NO se puede excluir concomitancia.

HALLAZGOS EN ESTUDIO DE SEGUIMIENTO
Fecha de estudio previo:

[ 1 Resolucién

[ ] Reduccién

[ ] Estabilidad

[ ] Progresién

Conclusidn:

[ JESTUDIO NORMAL

[ 1ESTUDIO SIN HALLAZGOS COMPATIBLES CON COVID-19

[ 1 APARIENCIA ATIPICA: las caracteristicas de la imagen son atipicas o poco frecuentes para neumonia por COVID-19. Se
deberan considerar diagndsticos alternativos.

[ 1 APARIENCIA INDETERMINADA: las caracteristicas de la imagen pueden verse en neumonias COVID-19 aunque no son
especificas y pueden ocurrir en una variedad de procesos infecciosos y no infecciosos.

[ 1 APARIENCIA TIPICA: las caracteristicas de la imagen descritas cominmente para neumonias

(COVID-19) estan presentes. Otras neumonias virales (como por ejemplo influenza) y la neumonia organizada
(medicamentos-enfermedades del tejido conectivo), pueden causar un patrdn similar.

Figura 1. Plantilla de reporte estructurado utilizada en nuestra institucién para pacientes con sospecha clinica o
epidemioldgica de COVID-19 y para pacientes en los que fue necesario descartar COVID-19 por otros motivos.

De los 41 pacientes con PCR positiva, 15 fueron cla- un ejemplo de TC de térax y de informe estructurado
sificados como apariencia tipica en el reporte estructu- con apariencia tipica. De los 26 pacientes restantes, 6
rado (verdaderos positivos). En la figura 7 se muestra fueron clasificados como apariencia indeterminada, 10
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909 pacientes TC de térax e informe estructurado
entre el 15 de abril y el 31 de diciembre del 2020

Pacientes excluidos:
* No se realizaron PCR (n=586)
« Se realizaron PCR y TC con mas
de 30 dias de diferencia (n=29)

294 pacientes que se realizaron TC y PCR en los
30 dias previos o posteriores.

41 pacientes con PCR positiva 253 pacientes con PCR negativa

Figura 2. Flujograma de pacientes.

100
Patrén pulmonar

. No aplica
. Vidrio esmerilado
. Consolidacion

. Reticular

. Crazy paving

. Halo inverso

Observaciones

Negétiva Pos'itiva
PCR

Figura 3. Distribucion de los patrones pulmonares frecuentemente identificados en la TC de térax de pacientes con
COVID-19 agrupados segln el resultado de la PCR.

como apariencia atipica, 7 como hallazgos no compa- 97%, con un VPP del 65% y un VPN del 90%. La exac-
tibles con COVID-19 y 3 como normales (Tabla 2). titud diagndstica global de la TC con apariencia tipica

Utilizando como punto de corte la categoria apariencia  fue del 88%. Utilizando como punto de corte las catego-
tipica, la sensibilidad fue del 37% y la especificidad del rias apariencia tipica e indeterminada, la sensibilidad fue
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Figura 4. Distribucion de los hallazgos infrecuentemente identificados en la TC de térax de pacientes con COVID-19
agrupados segln el resultado de la PCR.
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20+

Neg'ativa Pos'iliva

PCR

Figura 5. Localizacion (por l6bulos) de los hallazgos patoldgicos en la TC de térax agrupados seg(n el resultado de
la PCR. LID: I6bulo inferior derecho; Lll: I6bulo inferior izquierdo; LM: I6bulo medio; LSD: I6bulo superior derecho;
LSI: I6bulo superior izquierdo.
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Figura 6. Distribucion (central, periférica o difusa) de los hallazgos patoldgicos en la TC de torax agrupados segun el
resultado de la PCR.

INFORME ESTRUCTURADO COVID-19

HALLAZGOS PULMONARES

[ x] Areas en vidrio esmerilado /deslustrado
[ x] Patrén reticular

[ x] Patrén en empedrado

[ ] Consolidacién alveolar

[ 1 Halo invertido

DISTRIBUCION
[ ] Central
[x] Periférica
[ ] Oifusa

UBICACION
[x]is0
[x]tm

[x] UNGULA
[x]

* HALLAZGOS POCO PROBABLES DE COVID-19

[ ] Fibrosis o panalizacién
Lesiones no tipicas, el diagnéstico NO se puede excluir,

OTRAS PATOLOGIAS ALTERNATIVAS

[ ] Lesién con alta probabilidad de cincer de pulmén o nédulos pulmonares
[ ] Arbol en brote

[ ] Cavitacién

[ ] Neumonia bacteriana

Lesiones alternativas, NO se puede excluir concomitancia.

HALLAZGOS EN ESTUDIO DE SEGUIMIENTO
Fecha de estudio previo:

[ ] Resolucién

[ ] Reduccidn

[ ] Estabilidad

[ ) Progresién

Conclusién:

[ 1ESTUDIO NORMAL

[ ] ESTUDIO SIN HALLAZGOS COMPATIBLES CON COVID-19

[ ] APARIENCIA ATIPICA: las caracteristicas de la imagen son atipicas o poco frecuentes para neumonia por COVID-19. Se

deberén

[ ] APARIENCIA INDETERMINADA: las caracteristicas de la imagen pueden verse en neumonias COVID-19 aunque no son

¥ especificas y pueden ocurrir en una variedad de procesos infecciosos y no infecciosos.
[ x ) APARIENCIA TIPICA: las de la imagen descrit G par
(COVID-19) estén presentes, Otras neumonias virales (como por ejemplo infl yla

del tejid pueden causar un patrén similar.

Figura 7. TC de un paciente con hallazgos tipicos de enfermedad pulmonar por COVID-19 y reporte estructurado
correspondiente.
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Tabla 1. Patrones, distribucion y localizacién de los hallazgos radioldgicos en la TC de térax agrupados por resultado
de la PCR. Los porcentajes entre paréntesis representan el namero de observaciones de la variable por grupo
dividido por el nimero de observaciones totales en dicha categoria

Caracteristicas en TC PCR positiva (n = 41) PCR negativa (n = 253) p
Patrones frecuentes en el COVID-19
Vidrio esmerilado 25 (61%) 81 (32%) 0,001*
Reticular 1(2,4%) 14 (5,5%) 0,703
Halo inverso 4(9,8%) 1(0,4%) 0,001*
Consolidacion 14 (34,1%) 66 (26,1%) 0,375
Crazy paving 1(2,4%) 7(2,8%) 1,000
No aplica 11 (26,8%) 132 (52,2%) 0,004*
Patrones infrecuentes en el COVID-19
Derrame 1(2,4%) 41 (16,2%) 0,015*
Adenopatia 4(9,8%) 22 (8,7%) 0,770
Fibrosis o panalizacion 0 (0%) 3(1,2%) 1,000
No aplica 33 (80,5%) 187 (73,9%) 0,441
Otros hallazgos en la TC
Nodulo/masa 0(0%) 19 (7,5%) 0,086
Arbol en brote 3(7,3%) 24 (9,5%) 1,000
Cavitacion 0(0%) 3(1,2%) 1,000
Neumonia lobar 4(9,8%) 36 (14,2%) 0,623
Distribucion
Central 4 (11%) 19/130 (15%) 0,768
Periférica 11 (31%) 48/130 (37%) 0,141
Difusa 20 (57%) 63/130 (48,5%) 1,000
Localizacion
Lébulo superior derecho 22 (17,5%) 61 (18%) 0,018*
Lébulo medio 20 (16%) 39 (11%) 0,001*
Lobulo inferior derecho 23 (18%) 75 (22%) 0,146
Lobulo superior izquierdo 21 (17%) 54 (16%) 0,073
Lingula 19 (15%) 34 (10%) 0,001*
Lébulo inferior izquierdo 21 (17%) 79 (23%) 0,721
Bilateral® 85/126 (67,5%) 249/342 (73%) 0,308

*Valor p estadisticamente significativo.
"Porcentaje estimado por la sumatoria del compromiso de l6bulos bilaterales.

Tabla 2. Distribucion de las conclusiones del reporte
estructurado segun el resultado de la PCR

Conclusion PCR positiva PCR negativa
(n=41) (n = 253)
Normal 3 (7,3%) 23 (9,1%)
No COVID-19 7(17%) 138 (54,5%)
Apariencia atipica 10 (24%) 50 (20%)
Apariencia indeterminada 6 (15%) 34 (13%)
Apariencia tipica 15 (37%) 8(3,2%)

del 51% y la especificidad del 83%. Utilizando como
punto de corte las categorias apariencia tipica, indeter-
minada y atipica, la sensibilidad fue del 76% vy la espe-
cificidad del 64%. Utilizando como punto de corte las
categorias no normales (apariencia tipica, indeterminada,

atipica o ausencia de hallazgos no COVID-19), la sensi-
bilidad fue del 83% vy la especificidad del 55% (Tabla 3
y Fig. 8).

El area bajo la curva (AUC) ROC para las conclusiones
del informe estructurado fue de 0,737 (IC 95%: 0,64-
0,83), mientras que el AUC ROC de los hallazgos radio-
I6gicos convencionales, al ajustar un modelo de regresion
logistica, fue de 0,767 (IC 95%: 0,68-0,85) (Fig. 9).

Se observo una excelente concordancia interobser-
vador, con 86 coincidencias en las conclusiones de las
lecturas realizadas de los 102 informes evaluados. El
coeficiente kappa de Cohen ponderado fue de 0,88
(IC 95%: 0,81-0,95).

Discusion
En nuestro servicio de TC, el informe estructurado
para COVID-19 fue desarrollado como un sistema de
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud, segln los distintos umbrales de discriminacién basados

en las conclusiones

Conclusion reporte estructurado Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud
Apariencia tipica 0,37 0,97 0,65 0,90 0,88
Apariencia tipica o indeterminada 0,51 0,83 0,33 0,91 0,79
Apariencia tipica o indeterminada o atipica 0,76 0,64 0,25 0,94 0,65
Apariencia tipica o indeterminada o atipica 0,83 0,55 0,23 0,95 0,59
o0 ausencia de hallazgos no COVID-19
Apariencia Tipica =
Apariencia Indeterminada - L
PCR resultado principal

Apariencia Atipica -
No COVID-19 -

Normal -

) ' U
0% 25% 50%

Positiva =

Negativa -

0% 25% 50%

- Negativa
. Positiva

Conclusiéon TC

. Normal

B Nocovip-e

. Apariencia Atipica

. Apariencia Indeterminada
. Apariencia Tipica

75% 100%

Figura 8. Distribucion de los resultados de la PCR segln la conclusion del informe estructurado de las TC
de torax. (A) Las barras estan segmentadas segln el resultado de la PCR. (B) Las barras estdn segmentadas
seguln el resultado de la conclusion. Los nimeros dentro de las barras representan las distribuciones

porcentuales.

categorizacion de los hallazgos en la TC de térax con
el fin de graduar el nivel de sospecha de enfermedad
pulmonar por SARS-CoV-2 y mejorar la comunicacion
con el médico referente. En este estudio observacional,
evaluamos el rendimiento diagndstico del informe
estructurado. En el periodo evaluado en nuestra insti-
tucion, las conclusiones del informe estructurado logra-
ron sintetizar los hallazgos radiolégicos convencionales
en forma efectiva (AUC ROC: 0,737 vs. 0,767).

Durante la pandemia se realizaron numerosos inten-
tos por diferentes sociedades y autores de estandarizar
el reporte de la TC de térax para COVID-19. Un metaa-
nalisis realizado por Inui et al.?° evalud el rendimiento
diagndstico de los sistemas de puntuacion de la BSTI,
la Sociedad Holandesa de Radiologia (NVVR), la RSNA
y el COVID-RADS (creado por Salehi et al."), obser-
vando un AUC ROC para el diagndstico de COVID-19
de 0,80 con una sensibilidad variable del 64-92% y una

67
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Sensibilidad
o
8
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0.00
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Especificidad

0 64 ).83)

AUC = 0.767 (95% CI = 0.68 - 0.85)

. Categorias Conclusion

—— Modelo RL todos los hallazgos

0.25 0.00

Figura 9. Curva ROC comparando el AUC basada en las categorias de la conclusion del reporte estructurado (en
rojo) y el AUC basada en el modelo de regresion logistica de todos los hallazgos radioldgicos. AUC: érea bajo la

curva; Cl: intervalo de confianza; RL: regresion lineal.

especificidad del 41-92%, para los diferentes estudios
y categorias utilizadas'"16:20-23,

La utilizacion del reporte estructurado en nuestra
institucion demostré un AUC ROC similar (0,737),
menor sensibilidad y mayor especificidad que los estu-
dios citados para la deteccion de pacientes con COVID-
19 (37% y 97%, respectivamente), considerando la
categoria apariencia tipica como predictor positivo. Al
utilizar un umbral mas amplio, incluyendo las catego-
rias apariencia tipica e indeterminada, se observé un
incremento significativo de la sensibilidad del método,
con una ligera reduccion de la especificidad.

Las diferencias en exactitud diagndstica de nuestra
experiencia respecto a los estudios reportados pueden
interpretarse debido al contexto epidemioldgico de baja
probabilidad pretest, pues nuestra poblacion correspondia
principalmente a pacientes con patologia neuroldgica,
neuroquirtirgica u oncoldgica, o una combinacion de ellas.

A pesar de la alta especificidad, se obtuvieron 26
falsos negativos en nuestra cohorte, lo cual refuerza el

concepto de que el COVID-19 no puede ser excluido en
forma fehaciente mediante estudios de imagenes, en
especial en estadios tempranos de la enfermedad?®*.

Respecto a los hallazgos tomograficos asociados al
COVID-19, concordamos con Soriano Aguadero et al.?
en que los dos patrones mas prevalentes fueron los
de vidrio esmerilado y consolidacion; sin embargo,
la distribucion mas frecuente en nuestra cohorte fue
la difusa, mientras que en la de estos autores fue la
periférica®.

Es importante destacar que nuestra evaluacion del
reporte estructurado para COVID-19 mostr6 una exce-
lente concordancia interobservador. Esto podria
demostrar que su utilizacion no resulté compleja para
los médicos en formacién, que son quienes realizan la
primera lectura de estos estudios en nuestra institu-
cion, con la consecuente reduccion de la variabilidad
de los reportes.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero,
el grupo de estudio es relativamente pequefio. Segundo,
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el reporte estructurado fue utilizado en forma indiscri-
minada en pacientes con sospecha clinica o epidemio-
l6gica de COVID-19 y en pacientes asintomaticos con
necesidad de descartar la enfermedad para evaluacion
prequirdrgica o internacion en una unidad cerrada, es
decir, en una poblacién con baja probabilidad pretest;
esto explicaria que la sensibilidad encontrada es menor
que lo reportado en la literatura y sugiere que el VPP
podria ser mucho mayor en poblaciones con alta pre-
valencia. Tercero, el reporte estructurado fue imple-
mentado durante la fase inicial de la pandemia, por lo
que, al momento de su implementacion, los observa-
dores tenian experiencia limitada con la patologia.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que la utilizacion de un
reporte estructurado sintetiza en forma efectiva los
hallazgos radioldgicos vinculados al COVID-19 en las
TC de tdrax, con baja variabilidad, mejorando la trans-
mision de la informacion a los médicos solicitantes.
Basandonos en su sensibilidad moderada y alta espe-
cificidad para COVID-19, su aplicacién podria ser util
para la exclusion de enfermedades en contextos de
emergencia. En una poblacion con baja probabilidad
pretest, el uso de umbrales mas amplios resulta en un
incremento significativo de la sensibilidad.
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Resumen

Introduccién: E/ carcinoma hepatocelular (CHC) se desarrolla en un higado con hepatopatia crénica, siendo este el principal factor
de riesgo. Sin embargo, un 10-12% de los CHC se desarrollan en un higado no cirrdtico. Objetivo: Describir las caracteristicas por
tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM) de CHC sin cirrosis, confirmados por biopsia y pieza quirdrgica.
Método: Se evaluaron retrospectivamente TC y RM de 10 casos de CHC en relacion con la edad, el sexo y la historia clinica. Resul-
tados: E/ 100% de los pacientes eran de sexo masculino, con una edad promedio de 64,9 afios. Siete informes fueron realizados
con sospecha de CHC dadas sus caracteristicas por imdgenes. No habia hallazgos de hepatopatia, presentando perfil hepatico
normal. La dislipidemia, la diabetes tipo 2 y la obesidad fueron la comorbilidad mas frecuente, en el 40% de los casos. El tamafio
tumoral fue mayor que en los CHC de pacientes cirréticos. El realce arterial, el lavado, el patrdn en mosaico y la presencia de grasa
fueron los hallazgos que mas determinaron su sospecha. Conclusiones: Las caracteristicas por TC y RM permiten establecer la
sospecha de CHC en pacientes sin antecedentes clinicos ni signos de cirrosis en un alto porcentaje de los casos.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular. Higado no cirrdtico. Esteatosis hepatica no alcohdlica. Tomografia computada.
Resonancia magnética.

Abstract

Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) develops in liver with chronic liver disease, being the main risk factor. Howe-
ver, 10-12% of HCC develop in non-cirrhotic liver. Objective: To determine computed tomography (CT) and magnetic reso-
nance imaging (MRI) features in a case series of path-proven HCC in patients without cirrhosis. Method: A retrospective
review of CT and MRI imaging findings, age and sex, was performed in 10 patients with path-proven HCC. Results: 100%
of patients were male, with a median age of 64.9 years. Seven patients were reported as suspicious of HCC based on the
imaging appearance. In all cases, there were no history of liver disease and liver profiles were normal. Dyslipidemia, diabetes
and obesity were the most frequent comorbidity, found in 40% of cases. Tumor size was larger compared with the cirrho-
sis-related HCC patients due to active surveillance. Arterial enhancement, wash out, and the presence of intralesional fat
were the most identified imaging findings. Conclusions: The presence of typical CT and MRI imaging features may rise the
suspicion of HCC in patients with no underlying hepatocellular disease.

Keywords: Hepatocellular carcinoma. Non cirrhotic liver. Non-alcoholic fatty liver disease. Computed tomography. Magnetic re-
sonance imaging.
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Introduccion

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia
hepética mas frecuente. En el 90% de los casos se
desarrolla sobre un higado cirrético o con hepatopatia
cronica, que constituyen el principal factor de riesgo.
La inflamacion cronica, la necrosis y la regeneracion
que estas producen condicionan la aparicién de muta-
ciones genéticas y el desarrollo de células tumorales.
Sin embargo, el 10% se desarrollan sobre un higado
sano, no cirrtico y sin factores desencadenantes’.
Este tipo particular de CHC generalmente se presenta
en una etapa avanzada, ya que la vigilancia no se rea-
liza en un higado no cirrético. EI CHC en pacientes no
cirréticos es clinicamente silencioso en sus primeras
etapas debido a la falta de sintomas y a la mayor
reserva hepatica en esta poblacién®. La mayor parte
de las lesiones se presentan como grandes masas
solitarias y bien diferenciadas, con margenes definidos,
areas de necrosis y capsula periférica. No hay diferen-
cias significativas en el patron de CHC observado en
higados cirréticos y no cirréticos®. Las caracteristicas
independientes de la resonancia magnética (RM) que
indican CHC son hipointensidad en T1, hipointensidad
o hiperintensidad en T2, falta de realce del tumor cen-
tral, presencia de lesiones satélite y falta de captacion
del medio de contraste especifico del higado. Estas
caracteristicas pueden tener el potencial de mejorar el
diagndstico de CHC en el higado no cirrético. Existen
estudios en los que se desarrollé en ausencia de cirro-
sis y de factores de riesgo conocidos y tipicamente
aparecié como un gran tumor hepatico sintomatico con
caracteristicas clinicas, de laboratorio y de tomografia
computada (TC) que lo distinguen de la mayoria de las
otras masas hepéticas®. EI CHC tiene diferentes carac-
teristicas clinico-radioldgicas en el higado cirrético y
no cirrdtico. El tiempo de lavado se correlaciona con el
grado histopatoldgico de CHC. Para la enfermedad de
higado graso no alcohdlico deberia formularse un
nuevo cribado para deteccion de CHCS. Debido a que
su presentacion, manejo y prondstico son distintos, una
adecuada caracterizacion prequirdrgica es de gran
importancia clinica para el paciente’.

Hay estudios en los que la sobrevida global a cinco
afnos fue del 55,4%, y la reseccion hepatica tuvo la
mejor supervivencia a cinco afos (72,7%)%. Se han
descrito como factores prondsticos favorables el valor
normal de alfa-fetoproteina, el tumor unico, el margen
quirdrgico negativo, el tamafo < 10 cm, la ausencia de
invasién vascular y el manejo en unidades especializa-
das®. El 60% de los pacientes presentan recidiva en el
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Figura 1. Linea de tendencia en edad. Edad promedio de
presentacion del CHC en higado no cirrético: 64,9 afios.

EDAD

seguimiento; de ellas, el 40-80% son hepaticas y ocu-
rren durante los primeros tres afios en el 80% de los
casos. Ante la recidiva, la existencia de un parénquima
sano permite realizar segundas hepatectomias hasta
en un 40% de los pacientes'®. La supervivencia global
depende mas estrictamente de la carga tumoral y esta
mucho menos influenciada por la funcién hepatica'’. El
higado graso no alcohdlico y la esteatohepatitis no
alcohdlica como afecciones hepaticas del sindrome
metabdlico pueden representar un factor de riesgo
para CHC, incluso en ausencia de cirrosis' '3,

Para los CHC pequefios que se originan en higados
no cirréticos, la reseccién hepatica es un tratamiento
primario razonable, que se asocia con tasas favorables
de supervivencia general y libre de enfermedad a cinco
afios'* 16,

Las caracteristicas angiogénicas del CHC en higa-
dos cirréticos y no cirréticos tienen una similitud nota-
ble'. Los estudios han mostrado caracteristicas de
imagen que pueden permitir la prediccion de factores
pronosticos relevantes, como el grado del tumor, la
invasién vascular y el subtipo patoldgico'®.

El objetivo del presente estudio es describir las
caracteristicas y el reporte por TC y RM de una serie
de casos en nuestra institucion de CHC confirmados
por biopsia y pieza quirdrgica, asi como su correlacion
clinica y de laboratorio.

Método

Se realizd un analisis observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal entre marzo de 2019 y marzo
de 2023, de 10 pacientes con CHC confirmados por
biopsia hepatica o pieza quirdrgica, en los cuales se
revisaron las imagenes y los reportes de TC y RM
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Figura 3. Gréfico que representa el eje largo de las
lesiones evaluadas no superando 14,5 cm la lesion de
mayor tamafio, estableciendo como limite mayor en el
eje Y 16 cm.

efectuadas. Se incluyeron los pacientes que presenta-
ron perfil hepatico normal en cuanto a alanina amino-
transferasa y aspartato aminotransferasa (ALT y AST),
y se correlaciond con antecedentes clinicos, comorbi-
lidad y valor de alfa-fetoproteina. Los exdmenes fueron
realizados en un equipo Siemens Skyra 3 T, Siemens
Essenza Dot 1,5 T y un tomdgrafo Siemens Somatom
Definition Edge 128 canales. Se valoraron las fases
arterial tardia, venosa portal y de equilibrio. Se consi-
deraron caracteristicas morfoldgicas, como el tamafo
tumoral, y el comportamiento con el contraste en
ambos estudios, estableciendo realce en anillo, realce
en mosaico, lavado y capsula. En la RM se valoraron
ademas parametros dentro de criterios auxiliares de
LI-RADS, como hiperintensidad en T2, restriccion en
difusién y presencia de grasa. También se determind
si eran lesiones unifocales, multifocales o en patrén
difuso. Por ultimo, se revisaron los reportes realizados
para determinar si las caracteristicas imagenoldgicas

orientaron al diagndstico en estos pacientes sin signos
de hepatopatia cronica ni antecedentes clinicos de
sospecha.

Resultados

De nuestra serie de casos, el 100% fueron hom-
bres, con una edad media de presentacion de 64,9
ahos (Fig. 1). El 40% presentaron como comorbilidad
diabetes tipo 2, dislipidemia y obesidad. En el 50%
de los casos se llegd al diagndstico definitivo por
anatomia patoldgica de biopsia quirurgica, y en el
otro 50% de biopsia guiada bajo TC. Solo dos pacien-
tes tuvieron incremento de la alfa-fetoproteina. El
70% fueron unifocales (Fig. 2), y en cuanto a lo mor-
fologico, se consideraron aquellas lesiones medibles
con un diametro promedio en su presentacion de
8,7 cm, midiendo el eje largo. En la figura 3 muestra
el promedio de las lesiones medibles evaluadas, no
superando 14,5 cm la lesion mayor. En la valoracion
de su comportamiento con el contraste en ambos
métodos realizados con técnica adecuada, el 70%
presentaron realce arterial mas pronunciado en fase
arterial tardia, el 60% tuvieron lavado en fase venosa,
y presencia de capsula de realce tardio en el 90% de
los casos. En la RM, todos los pacientes presentaron
hiperintensidad en T2 y restriccion a las moléculas
de agua en difusion. La presencia de grasa, realce
en mosaico y necrosis central se observé en el 40%
de los casos (Fig. 4). De los que realzaron en fase
arterial, cuatro presentaron realce en mosaico
(Fig. 5). En cuanto a sus caracteristicas intrinsecas,
cuatro presentaron un componente graso evidente
tanto en la TC como en la RM (Fig. 6). En la RM,
todas las lesiones focales, multifocales o difusas
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Figura 4. Principales caracteristicas morfoldgicas y de comportamiento con el material de contraste por TC y RM.

Figura 5. Paciente de sexo masculino, de 85 afios, que presenta una lesion solida en el segmento VIII hepético. En
las imagenes de TC (A y B) y RM (C y D), tras la administracion de contraste se evidencia realce hipervascular
heterogéneo en mosaico (A, By C) y cépsula periférica en fase tardia (D).
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Figura 6. Paciente de sexo masculino, de 63 afios, con voluminosa lesion lobulada, heterogénea, con contenido
graso evidente en las imagenes de TC (A). Similares hallazgos se evidencian en la RM (B, C y D), con caida de la
sefial en la secuencia ponderada en T1 fuera de fase (C), traduciendo contenido graso intra- y extracitoplasmatico.

presentaron hiperintensidad en las secuencias pon-
deradas en T2 y restriccion a la difusion de las molé-
culas de agua. En siete casos se reportdé como
probable proceso primario por su comportamiento
con el material de contraste, mas alla de la ausencia
de signos imagenoldgicos de cirrosis. La presencia
de grasa en la lesion fue el marcador independiente
que mayormente oriento al diagnéstico, y en un caso
presentd multiples lesiones satélites hipervasculares
y realce en corona (Fig. 7). Un caso se presentd con
compromiso de la via biliar en forma difusa segmen-
taria, lo que establecié como principal diagndstico
diferencial imagenoldgico el colangiocarcinoma

(Fig. 8). Un caso se reporté como probable adenoma
beta catenina por sus caracteristicas, sexo y edad de
presentacion (Fig. 9). En cuatro casos (40%) se
observo un area de necrosis central (Fig. 10). Un
paciente presentd realce arterial en mosaico, lavado
en fase venosa, capsula periférica en fase tardia y
area de necrosis central, caracteristicas que llevaron
a establecer la sospecha diagndstica mas alla de la
ausencia de hepatopatia en las imagenes y en el
laboratorio (Fig. 11). Un caso se present6 en contexto
de cancer de colon en control, por lo que se sospe-
chd secundarismo hepatico (Fig. 12), con diagndstico
de CHC en la biopsia guiada por TC.
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Figura 7. Paciente de sexo masculino, de 59 afios, que presenta una lesion focal heterogénea con contenido graso
evidente en la TC (A). En la RM con contraste endovenoso en fase arterial tardia se identifica realce hipervascular
en mosaico, asociado a realce “en corona” y presencia de lesiones nodulares satélite hipervasculares (B). En fase

tardia se observa realce capsular (C). (D) Pieza quirtrgica.

Discusidn

La incidencia de CHC, si la restringimos a higados
sanos, segun algunos estudios es del 10-12%". En
nuestra serie de casos, en total fueron 10 pacientes de
sexo masculino con diagndstico de CHC confirmado
por biopsia o pieza quirdrgica, coincidente con otros
estudios en los que la patologia predomina en el sexo
masculino. Al mismo tiempo, se presentaron asintoma-
ticos, como hallazgo incidental o con solo dolor abdo-
minal inespecifico, y con una edad media de
presentacion mayor que en series comparadas con
pacientes cirrdticos’. En nuestro estudio, la edad media
de presentacion fue de 64,9 anos.

La analitica era normal en cuanto al perfil hepatico
(AST y ALT), y en los casos en los que se estableci

la sospecha diagnédstica y aquellos que no se sos-
pecharon, luego se obtuvieron los valores de alfa-fe-
toproteina, que fueron elevados solo en el 20% de
los casos. No se realiz6 un seguimiento de la sobre-
vida en estos pacientes evaluados en nuestro estu-
dio, aunque en series publicadas se pudo establecer
que la sobrevida era mayor debido a la mejor reserva
hepatica en estos pacientes’?2. Se plantea la necesi-
dad de establecer estrategias de vigilancia para dis-
minuir la carga de enfermedad al momento del
diagndstico®.

El tamafo tumoral fue mayor en su eje largo que en
otras series publicadas en relacion a higados con
cirrosis, y el comportamiento con el material de con-
traste, tanto en la TC como en la RM, fue similar al
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Figura 8. Paciente de sexo masculino, de 34 afios, que presenta una lesion sélida con realce hipovascular y
compromiso intraductal extenso en el segmento V, y parcial en el segmento VII, con dilatacion de la via biliar
segmentaria. TC fase portal en plano coronal (A, B, y D) y en plano axial (C). Se reporté como colangiocar-
cinoma intraductal, resultando en la anatomia patolégica CHC con compromiso biliar en higado sin cirrosis.

Figura 9. Pieza quirtrgica de CHC con afeccion biliar
intrahepética.

descrito en higados cirréticos®. En el estudio realizado
por Fischer et al.%, las caracteristicas independientes
de la RM que indican CHC son hipointensidad en T1,
hipo- o hiperintensidad en T2, falta de realce tumoral
central, presencia de lesiones satélite y falta de cap-
tacion de contraste especifico del higado. En nuestra
serie, el 40% presentaron necrosis con falta de realce
central.

El CHC se desarrollé en ausencia de cirrosis o fac-
tores de riesgo conocidos, y tipicamente aparecio
como un tumor hepatico sintomatico grande con carac-
teristicas clinicas, de laboratorio y de TC que lo distin-
guen de la mayoria de las otras masas hepaticas®. El
tiempo de lavado con contraste se correlaciona con el
grado histopatoldgico del CHC, mencionado en el
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Figura 10. Paciente de sexo masculino, de 40 afios, que presenta voluminosa lesion que ocupa la totalidad del [6bulo
derecho. En la secuencia ponderada en T2 coronal (A) se evidencia infiltracion del diafragma. En la secuencia
ponderada en T1 con contraste endovenoso en fase de equilibrio se observa realce heterogéneo de las porciones
solidas (B). En la secuencia fuera de fase no hay focos de caida de sefial (C). En fase tardia se hace evidente el

realce capsular (D).

estudio realizado por Jamwal et al.%, lo que determina
nuevos paradigmas para establecer biomarcadores
imagenoldgicos. El realce arterial no en anillo, el
lavado, el realce en mosaico y la cédpsula fueron los
pardmetros que mayormente orientaron al diagndstico
diferencial. La presencia de grasa en la lesion fue un
marcador independiente de su sospecha en nuestra
serie de casos.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas y de
imagen precisas y de otras consideraciones diagnos-
ticas para el higado no cirrético es esencial para
mejorar la atencion al paciente’. En el estudio reali-
zado por Martinez-Mier et al.® se demostré que la
sobrevida global a cinco afios fue del 55,4%. La
reseccién hepatica tuvo la mejor supervivencia a
cinco anos (72,7%). Todos los casos presentaron un
higado imagenoldgicamente sano y se plantea la rea-
lizacion de estudios que valoren de manera

prospectiva la sobrevida®. La supervivencia global
depende de la carga tumoral y estd mucho menos
influenciada por la funcion hepatica'".

Aunque en nuestro estudio no se valor6 cuantitativa-
mente el grado de esteatosis, la esteatohepatitis no
alcohdlica como patologia hepatica del sindrome meta-
bélico puede representar un factor de riesgo para el
CHC, incluso en ausencia de cirrosis'®. Deben reali-
zarse estudios para evaluar la rentabilidad de la vigi-
lancia del CHC en este grupo de pacientes'®. Las
estrategias de diagndstico, prondstico y tratamiento
basadas en la gendmica que se establecieron previa-
mente en pacientes con enfermedad cirrdtica también
pueden extenderse a pacientes con CHC no cirrdtico'.
Para los CHC pequefios que se originan en higados
no cirréticos, la reseccién hepatica es un tratamiento
primario razonable, asociado con tasas favorables de
supervivencia general y libre de enfermedad a cinco afios'.
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Figura 11. Paciente de sexo masculino, de 70 afios, que presenta voluminosa lesién localizada en los segmentos V' y
VI, con centro necradtico y realce arterial periférico evidente en la TC (A y B) y la RM (C). En sustraccion de fase

tardia se observa el intenso realce capsular (D).

A pesar de que en estos pacientes, al momento del
diagndstico, son tumores de mayor tamario, se pueden
plantear tratamientos con intencion curativa'®. En el
estudio de Zeng et al.”, las caracteristicas angiogéni-
cas del CHC en higados cirréticos y no cirréticos tienen
una similitud notable; en nuestra serie, estas caracte-
risticas fueron las que orientaron a establecer el diag-
nostico en la gran mayoria de los casos. Un caso de
sexo masculino se presento a la edad de 40 afos con
una gran lesién con area necrdtica central y solo cap-
sula periférica, que se establecié como probable ade-
noma beta catenina. En otro caso se presentd una
lesion extensa de afeccion intrabiliar, informandose
como colangiocarcinoma intrahepatico intraductal y
obteniendo como diagndstico histopatoldgico y por
inmunohistoquimica en dos oportunidades CHC en
higado no cirrdtico. Esta variante esta descrita en

menos del 10% de los tumores primarios hepaticos y
se relaciona con mal prondstico™®. En el 40% de los
casos estuvo asociado a antecedentes clinicos de dia-
betes tipo 2, dislipidemia y obesidad, por lo que seria
conveniente evaluar en forma exhaustiva el grado de
esteatosis. Con LI-RADS, en pacientes con cirrosis, se
logré acercar al diagndstico con un valor predictivo
positivo cercano al 100% sin necesidad de biopsia'®.
Los estudios recientes han mostrado caracteristicas
de imagen que pueden permitir la prediccion de fac-
tores prondsticos relevantes, como el grado del
tumor, la invasién vascular y el subtipo patoldgico.
Algunas de estas caracteristicas de imagen se incor-
poran en el LI-RADS, y otras pueden agregarse en
el futuro. La incorporacion de datos de imégenes,
patoldgicos y moleculares en fenotipos radioldgi-
co-patolégico y radioldgico-patoldgico-molecular
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Figura 12. Paciente de sexo masculino, de 70 afios, con antecedente de cancer de colon. Se observa una lesion
focal en el l6bulo izquierdo (A), con realce heterogéneo tras la administracion del contraste endovenoso (B) y con
presencia de capsula en la fase tardia (C). Se realiza biopsia guiada bajo TC, que confirma el diagndstico de CHC (D).

podria facilitar el tratamiento individualizado, servir
como biomarcadores para la terapia y conducir a
mejores resultados'®.

Conclusiones

El CHC en el higado no cirrético solo se ha descrito
en un 10-12% de los casos. De nuestra experiencia
adquirida en estos pacientes y de los estudios publica-
dos, se extrae que el comportamiento con el material de
contraste no varia, ya que esta dado por su fisiopatolo-
gia, y tenemos que establecer la sospecha diagndstica
mas alld de la ausencia de signos imagenoldgicos de
cirrosis y sin datos clinicos de relevancia para su sospe-
cha. La presencia de grasa fue el parametro indepen-
diente que mayormente orientd al diagndstico diferencial.
Tanto la TC como la RM son herramientas fundamenta-
les como parte de los métodos diagnosticos complemen-
tarios para establecer su sospecha, y la consecuente
derivacién e interconsulta al servicio de hepatologia.
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Resumen

La endometriosis pélvica profunda es una de las tres formas principales de presentacion de esta enfermedad y la mas
agresiva, definida por la invasion de la superficie peritoneal que excede los 5 mm de profundidad, pudiendo afectar a toda
la pelvis, modificando su anatomia y funcionalidad. El enfoque quirdrgico como medida diagndstica y terapéutica de la
endometriosis puede variar segun la extension de la invasion ectdpica, por lo cual la evaluacion mediante imagenes, la
identificacion y la localizacién precisa de dichas lesiones son aspectos clave para el manejo al considerar el tratamiento
quirdrgico. La resonancia magnética (RM) es un método de diagndstico no invasivo con alta resolucion espacial que permite
la evaluacion y la caracterizacion mds completa del tejido, asi como su estadificacion, facilitando el diagndstico y el trata-
miento de la endometriosis pélvica profunda.

Palabras clave: Endometriosis. Pelvis. Resonancia magnética. Mujer.

Abstract

Deep pelvic endometriosis is one of the three main forms of endometriosis presentation and the most aggressive, defined
by the invasion of the peritoneal surface exceeding 5 mm in depth, which can affect the entire pelvis, altering its anatomy
and functionality. The surgical approach as a diagnostic and therapeutic measure for endometriosis may vary depending on
the extent of the ectopic invasion, thus imaging evaluation, precise identification, and localization of such lesions are key for
management when considering surgical treatment. Magnetic resonance imaging (MRI) is a non-invasive diagnostic method
with high spatial resolution that allows for a more comprehensive evaluation and characterization of the tissue, as well as its
staging, facilitating the diagnosis and treatment of deep pelvic endometriosis.

Keywords: Endometriosis. Pelvis. Magnetic resonance imaging. Woman.
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Introduccion

La endometriosis es un trastorno ginecoldgico carac-
terizado por un proceso cronico inflamatorio que con-
siste en la presentacion y la invasion fuera de la cavidad
uterina de estroma y glandulas endometriales depen-
dientes de los estrogenos. Tiene una prevalencia del
5-20% en mujeres en edad reproductiva y es diagnos-
ticada en aproximadamente un 90% de las mujeres con
infertilidad y dolor pélvico cronico’?. La dismenorrea y
la infertilidad, ademas de otras manifestaciones suges-
tivas, son la respuesta del endometrio ectépico a la
estimulacion hormonal y a las distintas ubicaciones del
mismo, ya sea en los ovarios, el tabique rectovaginal,
el ligamento uterosacro, el ligamento ancho, el tracto
gastrointestinal, el sistema urinario y otros sitios extra-
peritoneales®*. La patogenia de la endometriosis es de
caracter multifactorial y se sustenta en varias teorias:
implantacidn, celémica y de induccidon®®.

Hay tres formas principales de presentacién: endo-
metriosis superficial, endometrioma ovarico y endome-
triosis pélvica profunda (EPP). La endometriosis
superficial se caracteriza por placas o implantes super-
ficiales con < 5 mm de invasion sobre el peritoneo. Los
endometriomas, también conocidos como quistes de
chocolate, son lesiones ovaricas de aspecto quistico y
paredes gruesas con contenido proteico y hemorragico.
La EPP se caracteriza por depdsitos endometriales con
invasion subperitoneal > 5 mm de profundidad*.

La ecografia transvaginal es el método de imagen de
primera linea en la EPP debido a su disponibilidad y
aplicacion no invasiva; sin embargo, la resonancia mag-
nética (RM) es mas precisa para estadificar la extension
de las lesiones, sobre todo cuando se sospecha com-
promiso del recto, los uréteres y las raices nerviosas®*.

El tratamiento quirdrgico es comun, en especial para
pacientes con sintomas graves o que no responden a
la terapia médica, y varia segun la ubicacion y la gra-
vedad de la afectacion. Existen diferentes enfoques
quirdrgicos segun las lesiones, incluyendo técnicas
conservadoras y otras mas agresivas. La laparoscopia
se utiliza como herramienta diagndstica y de manejo,
pero la RM es valiosa para localizar y evaluar la exten-
sion de la enfermedad antes de la cirugia, descu-
briendo implantes ectdpicos en sitios de dificil acceso
para las exploraciones laparoscépicas y proporcio-
nando informacidon necesaria para el mapeo de las
lesiones y la planificacion quirurgica. Cabe recordar
que la exéresis de los focos endometridsicos debe ser
total para el tratamiento eficiente y asi evitar la recu-
rrencia posoperatoria’®.

Al hablar de esta patologia debemos considerar que
SU curso cronico y su gama de manifestaciones, tanto
fisicas como psicoldgicas, afectan las actividades dia-
rias y las relaciones familiares e intimas. Los efectos
sobre la fertilidad, la dispareunia, la dismenorrea y el
dolor pélvico predisponen a niveles mayores de estrés,
trastornos depresivos y ansiedad®°. Debido a la varia-
bilidad de su presentacion, con frecuencia el diagnéstico
se realiza de forma tardia, con un retraso promedio de
aproximadamente nueve afos desde sus manifestacio-
nes iniciales. Cuanto menor sea la edad del inicio de los
sintomas, mayor serd el retraso en su diagndstico™.

El presente articulo tiene como objetivo analizar la
endometriosis desde el punto de vista radioldgico, revi-
sando las caracteristicas principales de los diferentes
tipos de endometriosis, y resaltar la importancia de la
RM en la evaluacion preoperatoria de la endometriosis
profunda.

Indicaciones e importancia de la RM
en el diagnéstico de endometriosis
pélvica profunda

La eleccion del método de imagen y su utilizacion
dependen de la experiencia del intérprete, asi como del
trabajo de un equipo médico capacitado, lo cual es
crucial para un tratamiento quirdrgico efectivo. La selec-
cion de técnicas se fundamenta en la experiencia del
ginecdlogo y del radidlogo en la evaluacion preopera-
toria de las lesiones.

La ecografia transvaginal es la modalidad de imagen
de primera linea, pero ofrece un campo de vision limi-
tado que depende del operador y del equipo utili-
zado'®', Cuando la ecografia transvaginal sea
insuficiente, impracticable o muestre hallazgos indeter-
minados o afectacion ureteral, se sugiere continuar la
evaluacién con RM™.

Las recomendaciones de la European Society of
Urogenital Radiology sefialan a la RM como método de
imagen de segunda linea para la evaluacion de la endo-
metriosis, recomendando su uso en la estadificacion
preoperatoria, con una sensibilidad del 69-92% y una
especificidad del 75-98%'415. Otros estudios, como el
de Bausic et al."® realizado en 2023, indican que la RM
tiene mayor precision general para detectar la extension
de la EPP, considerando que aunque la ecografia trans-
vaginal tiene una precisiéon diagndstica hasta cierto
punto comparable a la RM, es un método preferido para
la identificacion de endometriomas. Con respecto a las
lesiones en el intestino y el recto sigmoideo, mencionan
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Tabla 1. Generalidades para el protocolo de EPP

Técnica Recomendaciones

Tesla 15y30

Tipos de bobinas

Se recomienda el uso de bobina corporal. Las bobinas endocavitarias junto con la matriz en fase pélvica

proporcionan un valor adicional, pero no se utilizan regularmente por su alto costo

Contraste vaginal

Contraste rectal

La colocacion de gel endovaginal se considera como una opcion en la evaluacion de la EPP

Se sugieren diferentes argumentos en contra del uso de gel rectal, incluidos el tiempo, la incomodidad

de la paciente, el artefacto del movimiento y el espasmo del colon rectosigmoideo

Agentes antiperistalticos
Distension vesical

Ayuno Se recomienda ayuno

Se recomienda su uso porque es la forma méas eficaz de limitar el artefacto de movimiento intestinal

Se recomienda una vejiga moderadamente llena

que la RM exhibe una sensibilidad del 76,9-94% y una
especificidad del 50-96,6%°.

Bazot y Darai'’, en 2017, refieren que la RM tiene una
mayor precision para diagnosticar endometriosis en los
ligamentos uterosacros, con una sensibilidad y una
especificidad combinadas para la endometriosis en
torus y en los ligamentos uterosacros del 86% y el 84%,
respectivamente.

Si bien la escision laparoscépica completa de las lesio-
nes endometridsicas se ha relacionado con una mayor
calidad de vida, beneficios en el estado psicoldgico y
menores efectos adversos en comparacion con otros
tipos de tratamiento?, este procedimiento no esta exento
de riesgos y limitaciones que son importantes conside-
rar, como es el caso para los implantes endometridsicos
profundos, que pueden ocultarse bajo extensas adheren-
cias 0 ubicarse de manera subperitoneal condicionando
su precisiéon y campo de visién, y en muchos casos
ocasionando el reingreso de la paciente al quiréfano’.

Protocolo de RM
Preparacion de la paciente

Es importante destacar que el estudio se realiza inde-
pendientemente de la etapa del ciclo menstrual de la
paciente. Previo al examen se solicitara realizar ayuno
durante 6 horas y abstenerse de la miccion 1 hora
antes>'®. Es conveniente que la vejiga presente una
replecion moderada, dado que el vacio o el sobrelle-
nado pueden comprometer la visualizacion de las lesio-
nes mas pequefas al obstruir los recesos adyacentes,
y ademas una vejiga muy llena podria inducir artefactos
por movimientos durante el estudio, lo que resultaria en
la modificacion de la anatomia de la pelvis?.

La preparacion intestinal sugerida consiste en medi-
das dietéticas, que van desde 3-6 horas de ayuno hasta
una dieta baja en residuos 3 dias antes de la RM,
acompafiada de enema, sulfato de magnesio y rehidra-
tacion de liquidos el dia anterior al estudio. Dicha pre-
paracion es considerada como la “mejor préactica”
especificamente en la evaluacion de la EPP°. En caso
de artefactos por hipermotilidad intestinal en las prime-
ras imagenes, se recomienda administrar un espasmo-
litico, ya sea por via intravenosa o intramuscular®.

La distension de la cavidad vaginal es una recomen-
dacion de tipo “opcional” para la evaluacién de la EPP.
En la mayoria de los casos se puede lograr una mejor
visualizacion de la zona retrocervical y del fondo de
saco al distender la cavidad vaginal administrando
50-60 ml de gel acuoso intravaginal. Solo en presencia
0 en caso de sospecha de compromiso rectal se sugiere
la aplicacién de gel endorrectal’> 16,

En la tabla 1 se resumen las recomendaciones pre-
vias a la RM*'4,

Secuencia de imagenes

Como se describe en la tabla 2, para la exploracion
de la endometriosis mediante RM se utilizan las secuen-
cias axiales, sagitales y coronales ponderadas en T2
FSE (fast spin echo) sin supresion de grasa con un
espesor de corte de 3-4 mm'; las mismas son esencia-
les para evaluar la EPP. Dado que el reconocimiento de
esta patologia se basa en la diferencia entre la sefial de
alta intensidad del tejido adiposo en comparacion con
la sefial de baja intensidad de los nddulos endometrid-
sicos, no se deben utilizar secuencias con saturacion
grasa en T2. Las secuencias axiales y sagitales ponde-
radas en T1 SE (spin-echo) sin y con supresion grasa



K. Quevedo-Cabrera et al. Endometriosis pélvica profunda en RM

Tabla 2. Secuencias y planos para la evaluacion de la EPP

Secuencia

Planos ¢Para qué?

Grosor de cortes 3-4 mm
T2 Fast Spin Echo sin supresion
grasa

T1 cony sin supresion grasa

Difusion (DWI)

Uso de gadolinio

Susceptibilidad magnética (SWI)

Evaluacién de lesiones fibréticas

Endometriomas: efecto de sombreado T2

Las glandulas endometriales dilatadas pueden aparecer como focos
puntiformes hiperintensos

Axial Lesiones hemorragicas hiperintensas

Diferenciacion entre endometriomas con componente sanguineo y
teratomas quisticos grasos

Sagital, axial y coronal

Axial Sospecha de malignidad y deteccion de nédulos linfaticos
No hay recomendaciones para el uso de DWI en la evaluacién de la
EPP

Axial, sagital Evaluacién en caso de sospecha de malignidad y endometriosis

anexial indeterminada

Axial La presencia de vacios de sefial (hemorragias agudas o cronicas)
es muy sensible en el diagnéstico de endometriosis extraovérica,
especialmente endometriosis de la pared abdominal

Figura 1. (A) RM en secuencia potenciada en T2, plano coronal, que muestra un foco hipointenso de EPP en intimo
contacto con el area anexial izquierda, de bordes espiculados, que tracciona el ovario izquierdo (flecha). (B) RM
potenciada en T2, plano sagital, en la que se visualiza el mismo foco de endometriosis profunda (flecha). Se observa
otra imagen (punta de flecha) de sefial intermedia en T2, interpretada como un endometrioma.

precontraste son de utilidad para diferenciar lesiones de
tipo anexial hemorragico, como los endometriomas® .

El uso de contraste intravenoso para la evaluacién de
la endometriosis es opcional. Los implantes endome-
triésicos profundos se reconocen por su sefal de baja
intensidad con pequefnos focos hiperintensos en las
imagenes ponderadas en T2, ademas de que poseen
un importante componente fibroso que capta contraste
en fases tardias. Otras lesiones de tipo inflamatorio,
tumoral y estructuras anatdmicas, tienen comporta-
miento similar con el contraste, por lo que su uso no

es de gran utilidad para la identificacién de EPP*. Hay
que tener en cuenta que para la evaluacion especifica
de cierto tipo de lesiones con presentacién anexial ati-
pica o compleja que presenten engrosamiento mural,
en el caso de las imagenes ponderadas en T2 y T1 sin
y con supresion grasa de caracteristicas inespecificas
0 si se sospecha malignidad, el uso de contraste puede
ser aconsejable®*. Las secuencias ponderadas por sus-
ceptibilidad magnética (SWI) y por difusion (DWI) no
son de uso habitual y los datos actuales no respaldan
su uso™ (Figs. 1y 2).
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Figura 2. (A) RM potenciada en T2, plano coronal, en la que se observa una imagen anexial derecha de sefal
hiperintensa interpretada como un endometrioma. (B) RM potenciada en T1 con saturacion grasa, plano coronal.

Caracteristicas imagenoldgicas
de la endometriosis

La endometriosis se manifiesta principalmente en
forma de quistes ovéricos de contenido hemorrdgico
(endometriomas), nddulos fibréticos y adherencias de
localizacién sub- o extraperitoneal'®.

Endometriomas

Los ovarios son la localizacion méas frecuente de la
endometriosis. Los endometriomas o quistes endome-
tridésicos son formas localizadas de endometriosis
ovarica, de pared gruesa, que se producen como resul-
tado de los sangrados ciclicos del tejido endometrial.
Su contenido se deriva de los productos de degrada-
cién de la sangre en distintas fases evolutivas y se
muestran tipicamente hiperintensos en las imagenes
ponderadas en T1 con supresion grasa, mientras que
en las secuencias ponderadas en T2 son hipointensos,
presentando un efecto de sombreado, el cual se pro-
duce por la presencia de hierro y proteinas a causa del
sangrado repetido.

El diagndstico diferencial de los endometriomas
incluye los quistes hemorragicos, los teratomas (la pre-
sencia de grasa es patognoménica) y el carcinoma de
ovario, el cual presenta elementos de componente
sélido que realzan luego de la administracién intrave-
nosa de gadolinio”'®. En ocasiones, la intensidad en la

sefal de los endometriomas puede imitar lesiones de
contenido graso, como las de tipo dermoide, por lo que
el uso de secuencias con supresion grasa permite dis-
tinguir los teratomas quisticos maduros de los endome-
triomas. Las secuencias ponderadas en T1 con
supresién grasa son de gran importancia en la evalua-
cion de las imagenes de la pelvis femenina (Figs. 3y 4).

Endometriosis superficial

Los implantes superficiales pueden ser depdsitos
hemorragicos o no hemorragicos de menos de 1 cm de
didmetro que se adhieren a la superficie de los 6rganos
peritoneales en cualquiera de los tres compartimentos
de la pelvis femenina (anterior, medio y posterior). En
la RM se visualizan multiples lesiones redondeadas
homogéneamente hiperintensas en secuencias poten-
ciadas en T1 con supresion grasa, independientemente
de su intensidad de sefal en secuencias potenciadas
en T2. Es el tipo de endometriosis menos grave y la
mayoria estan ocultas en las imagenes?'.

Endometriosis infiltrativa profunda

La EPP se define como la infiltracion de implantes de
tejido endometrial ectdpico sobre la superficie perito-
neal en mas de 5 mm de profundidad. Histol6gicamente
se observa hiperplasia fibromuscular alrededor de las
glandulas endometriales ectdpicas. Estas, junto con el
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Figura 3. (A) RM potenciada en T2, plano axial. La flecha sefiala un endometrioma en el ovario derecho con efecto
de sombreado (sefial hipointensa). (B) RM potenciada en T1 con saturacion grasa, plano axial, que muestra la misma

lesion de alta sefial, secundario a componente hematico.

Figura 4. La imagen axial de RM de pelvis ponderada en T1
con saturacion grasa muestra el endometrioma tipico: una
lesion quistica hiperintensa con componente hematico.

estroma, se infiltran en el tejido adyacente y estimulan
la proliferacién del musculo liso, asi como una reaccion
fibrosa, lo que genera la formacion de nddulos sdlidos,
el engrosamiento del tejido fibromuscular y la distorsion
de la estructura anatémica*.

A diferencia de los endometriomas, la gran mayoria
de los implantes de EPP muestran hipointensidad en las
secuencias ponderadas en T2 y T1; esta caracteristica
se debe al predominio del componente fibroso y prolife-
rativo. En ocasiones se pueden encontrar lesiones con

alta sefial en secuencias potenciadas T1, que represen-
tan focos hemorrdgicos. Sus bordes mal definidos y de
aspecto infiltrativo provocan la retraccion de 6rganos y
estructuras adyacentes. Los focos hemorrdgicos son
distintivamente hiperintensos en las secuencias ponde-
radas en T1 con y sin supresion grasa; a pesar de ser
hallazgos caracteristicos de los implantes endometri6-
sicos, se asocian con menor frecuencia a implantes
profundos, a diferencia de las lesiones anexiales'. Se
debe tomar en consideracion que, aunque el realce con
gadolinio intravenoso puede suceder en los implantes
endometridsicos profundos, esta no es una caracteris-
tica sensible ni especifica de estos.

La Society of Abdominal Radiology establecié un
Iéxico para el estudio y la localizacién anatémica de la
endometriosis mediante RM, tomando como referencia
la afectacidon de los compartimentos de la pelvis®??,
para facilitar la comunicacion multidisciplinaria y la des-
cripcion uniforme de los hallazgos al momento de sos-
pechar una EPP vy clasificarla (Fig. 5).

La endometriosis se puede clasificar, ademas, en
diferentes estadios segun la ubicacion anatémica, la
extension de las lesiones endometridsicas y las pautas
de la European Society of Human Reproduction and
Embryology (Tabla 3)?%. Este sistema de clasificacion
tiene como finalidad describir los diferentes fenotipos
de endometriosis y poder predecir los resultados pos-
quirdrgicos y sus complicaciones.
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Figura 5. RM potenciada en T2, plano sagital. Compartimentos de la pelvis. Anterior: cara anterior del (tero, receso
peritoneal vesicouterino, vejiga urinaria (masculo detrusor), uréteres y tabique vesicovaginal. Medio: ovarios, (tero,
trompas de Falopio, vagina y ligamentos anchos y redondos del Utero. Posterior: area retrocervical, cara posterior
del atero, pared anterior rectal, tabique rectovaginal, ligamentos uterosacros, torus uterino, fondo de saco de

Douglas y area anterior rectosigmoidea.

Tabla 3. Estadio de la EPP seglin la RM

Clasificacion de RM Endo-Stage

Estadio segin RM Localizacion Extension Riesgo
0 Endometriosis superficial o quiste Fosa ovérica, repliegue vesicouterino, fondo de Bajo
endometrial ovarico uni- o bilateral saco de Douglas
Retrocervical Torus uterino o con endometriosis del ligamento Bajo
uterosacro uni- o bilateral
1l Involucra la vagina o el tabique Vaginal Bajo
rectovaginal Septal rectovaginal
1 Parametrios, tabique Sin hidronefrosis, con hidronefrosis o rifidn no Intermedio
sacro-recto-genital o de la pared funcionante
pélvica lateral Compromiso del tabique sacro-recto-genital
Compromiso de la pared pélvica lateral
IV Vejiga o colon rectosigmoides Vejiga Intermedio
Colon derecho, unién recto-sigma, sigmoides o
multifocal
v Multiples localizaciones profundas Mas de tres ubicaciones extrapélvicas, como ileon,  Alto

ciego, apéndice o diafragma

Compartimento anterior

La EPP en el compartimento anterior es menos fre-
cuente y se asocia en un 75% a lesiones de otros com-
partimentos. Se localiza en la cara anterior del Utero, en

el receso peritoneal vesicouterino, la vejiga urinaria (mus-
culo detrusor), los uréteres y el tabique vesicovaginal®.
La afectacion vesical de los implantes endometridsi-
cos de tipo extrinseca es la mas frecuente y se limita
tipicamente a la superficie serosa. Suele ser
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Figura 6. (A) Secuencia potenciada en T1 FATSAT, plano axial, que muestra infiltracion mural endometrial en el techo
de la vejiga (flecha). Se observa una imagen nodular (punta de flecha) que presenta la misma intensidad de sefial
que la lesion vesical, correspondiente a un implante endometridsico. (B) Secuencia potenciada en T2, plano coronal,
gue muestra infiltracion mural endometrial hipointensa en el techo de la vejiga (flecha). (C) Secuencia potenciada en
T2, plano sagital, que muestra la misma lesion en el techo vesical.

asintomatica y puede presentar ademas un compromiso
del receso vesicovaginal, de la serosa uterina anterior
o de las inserciones de los ligamentos redondos uteri-
nos. La afectacion intrinseca es infrecuente y se debe
a la infiltracion de los implantes endometriésicos sobre
la capa muscular, dando como resultado la proyeccion
de masas murales hacia el lumen vesical. Este tipo de
lesion estd relacionada con antecedentes de cirugia
ginecologica.

En las imagenes ponderadas en T2, la endometrio-
sis vesical presenta alteraciones morfoldgicas, mos-
trando un engrosamiento hipointenso localizado o
difuso de la pared vesical que reemplaza la sefal
normal del musculo detrusor. Con frecuencia se pue-
den observar focos hiperintensos correspondientes a
gldndulas endometriales dilatadas con o sin contenido
hemorragico que podrian pasar desapercibidas en las
secuencias ponderadas en T2, pero que con el con-
traste se realzan en comparaciéon con el musculo
detrusor normal. En el saco vesicouterino, la EPP se
manifiesta como formaciones nodulares hipointensas
que usualmente se adhieren a la superficie uterina
anterior.

En los uréteres, al igual que en la vejiga, la afecta-
cion extrinseca es la mas comun y se presenta
como una invasion directa del uréter por tejido endo-
metridsico, implantandose en la adventicia ureteral y
provocando hiperplasia y fibrosis de la muscular pro-
pia, lo que resulta en la obstruccién de su lumen. En
la RM, la endometriosis ureteral se manifiesta en forma
de nodulos irregulares hipointensos en las imagenes
ponderadas en T2. EI compromiso extrinseco puede
ser sospechado cuando la interfaz de grasa entre el

nddulo y el uréter deja de ser visible. Pueden presen-
tarse adherencias retractiles en forma de lineas hipoin-
tensas periureterales dispuestas en los &angulos
confluentes. Observar una dilatacion ureteral en la por-
cion craneal de la obstruccion debera tomarse como
un hallazgo de alerta, ya que puede involucrar el dete-
rioro de la funcién renal. Cuando existe compromiso
ureteral y vesical, las pacientes generalmente pre-
sentan etapas mas avanzadas de endometriosis,
en comparacion con aquellas sin afectacion del tracto
urinario? (Fig. 6).

Compartimento medio

El compartimento medio lo conforman los érganos
genitales femeninos, incluyendo los ovarios, el utero,
las trompas de Falopio, la vagina y ademas los liga-
mentos anchos y redondos del utero. La afectacion
mas frecuente en esta localizacién se suele diagnos-
ticar en los ovarios en forma de endometriomas con
las caracteristicas previamente mencionadas®. En la
RM, los ligamentos redondos se visualizan normal-
mente como bandas delgadas con sefal de baja
intensidad. El realce en las secuencias con supresién
grasa luego de la administracion intravenosa de
gadolinio indica que hay un compromiso estructural
que puede presentarse en forma de engrosamiento,
acortamiento, desviacion o nodularidad’. La afecta-
cién de la vagina sucede a causa de la progresion
de implantes peritoneales en el compartimento pos-
terior, con mas frecuencia en la porcion del fornix
posterior®* (Fig. 7).
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Figura 7. (A) RM potenciada en T1 con saturacion grasa, plano coronal. Se observan unas estructuras tubulares
serpiginosas a ambos lados del tero que corresponden a las trompas de Falopio dilatadas. El contenido muestra
una intensidad de sefial alta, en relacion al componente hematico, que corresponde a hematosalpinx bilateral
(flechas). (B) RM potenciada en T1, plano coronal. Hematosalpinx de origen endometridsico. (C) RM en secuencia
potencia en T2, plano sagital, que muestra la misma estructura tubular con sefal intermedia. (D) Hallazgos de RM

en secuencia potenciada en T2, plano axial.

Compartimento posterior

Estd conformado principalmente por el recto, el
area retrocervical, la cara posterior del utero, la
pared anterior rectal, el tabique rectovaginal, los liga-
mentos uterosacros, el torus uterino, el fondo de
saco de Douglas y el area anterior rectosigmoidea.
Las zonas que se afectan con mayor frecuencia son
el area retrocervical y el torus uterino. Este ultimo se
presenta como un engrosamiento transversal a nivel

de la insercidn de los ligamentos uterosacros, detras
del cuello uterino posterior. Suele visualizarse en la
RM Unicamente cuando se encuentra engrosado’”.
De forma general, sobre estas estructuras, se sos-
pechara endometriosis ante la presencia de focos
hemorragicos, retraccion o engrosamiento de sefal
hipointensa en T2%,

A nivel retrocervical, en las imagenes ponderadas en T2,
la mayoria de las lesiones se visualizan como estructuras
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Figura 8. RM potenciada en T2, plano axial (A) y coronal (B). Engrosamiento de la reflexion peritoneal-ligamento

sacrouterino del lado derecho (flecha).

Figura 9. (A) RM potenciada en T2, plano sagital, que muestra un engrosamiento hipointenso focal mal definido en la
pared anterior del recto (flechas) con retraccion del Gtero. (B) RM potenciada en T2, plano coronal, en la que se
visualiza hipointensidad de sefial con retraccion entre el recto y el segmento posterior del cuello uterino (flecha).

de tipo nodular hipointensas de bordes mal definidos debido
a la reaccion fibrética en ellas. Aquellas lesiones en las que
el componente glandular sea mayor que el fibrético mostra-
ran una sefal alta en las secuencias ponderadas en T1, lo
que refleja su componente sanguineo. El compromiso de

los ligamentos uterosacros se representa en forma de un
engrosamiento de tipo fibrético de bordes espiculados y
baja intensidad de sefial en las imagenes ponderadas en
T2. La porcidén medial proximal es el sitio mas comun de
afectacion y puede ser uni- o bilateral®®>? (Figs. 8-10).
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Figura 10. RM en secuencia ponderada en T2, plano
sagital, que muestra un engrosamiento cervical
posterior que contacta con el recto (flecha).

Conclusion

La eleccién del método de imagen para la evalua-
cién de la EPP debe considerarse de manera multi-
disciplinaria. La mejor opcion de tratamiento contintia
siendo la exéresis laparoscopica de las lesiones,
pero para cumplir este objetivo se requiere una eva-
luacion preoperatoria precisa. La RM aporta una
mejor caracterizacién tisular y permite identificar
lesiones profundas con componentes fibréticos que
son dificiles de detectar con otros métodos, dismi-
nuyendo asi la incidencia de cirugias incompletas y
tomando un papel clave en el diagndstico y el manejo
de la endometriosis.
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Colonoscopia por tomografia computada: interpretacion y trampas

Computed tomography colonoscopy: interpretation and pitfalls

M. Agustina Vargas™, Daniela K. Soloaga, Roy Lopez-Grove, Julia M. Saidman, Lorena Saviuk
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

Resumen

La colonoscopia virtual por tomografia computada (TC) es una técnica de imagen que permite generar reconstrucciones
en dos dimensiones e imdgenes de navegacion endoluminal colénicas. Cuatro factores que determinan el éxito del estudio
son la preparacion coldnica, la distension, la calidad de las imagenes obtenidas y la interpretacion de estas. La preparacion
es fundamental, para lo cual se requiere una limpieza intestinal y toma de contraste oral para poder tefir la materia fecal
residual. La distension del colon se realiza mediante la introduccién de una canula rectal por la que se insufla dioxido de
carbono. Si bien el proceso puede representar molestias para el paciente, se debe enfatizar en explicarle que la correcta
distension es un paso fundamental. Es importante el minucioso andlisis de las imdgenes obtenidas en dos dimensiones y
las de navegacion endoluminal para evitar errores diagndsticos. Los artificios y las pseudolesiones son hallazgos mds
frecuentes que la verdadera patologia coldnica. Es relevante que el radidlogo los conozca para evitar una interpretacion
errdnea y procedimientos innecesarios para el paciente. Los posibles errores en la interpretacion de este método son
factores técnicos de confusion, factores anatémicos de confusion y pseudolesiones. El objetivo de este articulo es identificar
los artificios y las pseudolesiones de la colonoscopia por TC, proporcionando estrategias para reconocerlos y prevenirlos.

Palabras clave: Colonocospia. Tomografia Computada. Colon. Errores diagndsticos.

Abstract

Virtual colonoscopy by computed tomography (CT) is a non-invasive imaging technique that allows generating two-dimensional
reconstructions and endoluminal navigation images of the colon. Four factors determine the success of the study: colonic
preparation, distension, quality of the images obtained, and their interpretation. Preparation is essential, for which an intestinal
cleansing and oral contrast is required to be able to stain traces of residual fecal matter. Colon distension is performed by
introducing a rectal cannula through which carbon dioxide is insufflated. Although the process may represent some discomfort
for the patient, emphasis must be placed on explaining to the patient that correct distension is a fundamental point of the
study. Careful analysis of two-dimensional images and endoluminal navigation images is important to avoid diagnostic errors.
Artifacts and pseudolesions are more frequent findings than true colonic pathology. It is important for the radiologist to be
aware of them to avoid misinterpretation and unnecessary procedures for the patient. Possible errors in the interpretation of
this method are technical sources of error, anatomical pitfalls and pseudolesions. The aim of this article is to identify artifacts
and pseudolesions of CT colonoscopy, providing strategies to recognise and prevent them.

Keywords: Colonoscopy. Computed Tomographic. Colon. Diagnostic errors.
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Introduccion

La colonoscopla virtual por tomografia computada
(TC) es una técnica de imagen no invasiva que permite
generar imagenes reconstruidas en 2D e imagenes de
navegacion endoluminal del colon. Son cuatro los fac-
tores que determinan el éxito del estudio: la prepara-
cion colonica, la distension, la calidad de las imagenes
obtenidas y la interpretacion de estas'.

La colonoscopla convencional sigue siendo el método
de referencia para el diagndstico del cancer colorrectal,
con una sensibilidad del 92-95% y una especificidad
del 95-100%2. Sin embargo, presenta ciertos riesgos y
contraindicaciones que han llevado a la necesidad de
explorar pruebas alternativas. La colonoscopia virtual
por TC adquiere un rol fundamental, ya que ofrece una
sensibilidad del 90-95% y una especificidad del 85-95%,
similares a las proporcionadas por la colonoscopia con-
vencional®. Otra posibilidad para arribar al diagndstico
de cancer colorrectal es el enema, pero actualmente se
utiliza menos porque su sensibilidad (50-80%) y espe-
cificidad (90%) son menores que las de la colonoscopia
convencional, y ademas esta técnica requiere mayor
colaboracion del paciente y disponibilidad temporal para
realizarla®.

La colonoscopia virtual es una técnica diagndstica
con varias indicaciones especificas que la hacen pre-
ferible en ciertas situaciones clinicas. Su uso se jus-
tifica en casos de colonoscopia incompleta, que
puede ocurrir debido a estenosis que impide el paso
del colonoscopio, en pacientes sintomaticos de edad
avanzada y en aquellos que se niegan a someterse
al procedimiento convencional. Ademas, la colonos-
copia virtual es util para realizar mapeos coldnicos
previos a intervenciones quirurgicas ante tumores
infranqueables.

No obstante, esta técnica presenta algunas contrain-
dicaciones: no debe realizarse en mujeres embaraza-
das, en casos de perforacion coldnica, en presencia de
procesos inflamatorios agudos subyacentes en el colon
ni en pacientes con alergia al contraste en caso de ser
requerido®.

Por otra parte, la colonoscopia virtual tiene algunas
limitaciones, como son la menor capacidad de interven-
cién, ya que no permite la toma de biopsias ni la reali-
zacion de procedimientos terapéuticos durante el
examen, la deteccion de lesiones planas, aquellas con
una altura < 3 mm y hasta 3 mm de extension, y el uso
de radiacion.

Para realizar una adecuada interpretacion de las
imagenes se debe evaluar minuciosamente la relacion

M.A. Vargas et al. Colonoscopia por TC

entre las imagenes obtenidas en 2D y las imagenes de
navegacion endoluminal, con el fin de evitar errores
diagndsticos®.

La importancia de conocer los artefactos y las pseu-
dolesiones radica en que son hallazgos mucho mas
frecuentes que la verdadera patologia coldnica, por lo
cual el radidlogo debe evitar la interpretacion errénea
de una pseudolesion como hallazgo patoldgico que
pueda dar lugar a una colonoscopia optica convencio-
nal posterior y generar un riesgo innecesario para el
paciente® (Tabla 1).

Preparacion

La preparacion para este método es un aspecto
fundamental; se requiere una rigurosa limpieza intes-
tinal y la toma de contraste oral (sulfato de bario o
yodo) para poder tefir restos de materia fecal resi-
dual. La distension del colon se realiza mediante la
introduccion de una canula rectal por la que se insufla
dioxido de carbono. Si bien el proceso puede repre-
sentar algunas molestias para el paciente, se debe
recalcar que la correcta distension es fundamental'”.
La misma se evalia mediante la realizacion previa de
un scout antes de comenzar el estudio, constatando
por el operador que el marco coldnico se encuen-
tra correctamente distendido con aire en su interior

(Fig. 1).

Defectos técnicos
Sonda rectal y balon

La sonda y el baldén pueden generar errores diag-
ndsticos, ya que pueden simular lesiones, sobre todo
en las imagenes endoluminales. El extremo distal de
la sonda o el balén pueden simular un pdlipo o una
lesion extrinseca cuando alguno de estos se apoya
sobre la superficie inferior del pliegue rectal®. Ademas,
su visualizacion endoluminal puede simular la presen-
cia de diverticulos (Fig. 2).

Heces y restos liquidos

En ocasiones en que el paciente no realiza una
adecuada preparacion intestinal, las heces residuales
pueden presentar un aspecto polipoide, siendo uno
de los motivos mas frecuentes de pseudolesiones
(Figs. 3y 4). Para disminuir la probabilidad de error,
se puede realizar la marcacion de las heces con sul-
fato de bario al 2% por via oral previo a la limpieza
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Tabla 1. Clasificacion de posibles factores anatémicos
de confusién y pseudolesiones

Factores anatomicos de
confusion y pseudolesiones

Factores técnicos de confusion

Heces y restos liquidos Valvula ileocecal y apéndice

Distension insuficiente y Apéndice
espasmos
Artefactos Estenosis por enfermedad

diverticular

Pélipos con material de
contraste

Lesiones planas,
submucosas y extrinsecas

Sonda rectal y balén Pseudotumor flexural

Figura 1. Vista previa para planificar la adquisicion
tomografica. Notese la completa distension colénica.

del colon, ya que las heces se impregnan con el
material de contraste y esto permite diferenciarlas de
los pdlipos, los cuales no se impregnan, hallazgo que
se hace evidente en las imagenes 2D8. Resulta Uutil
cambiar de posicién al paciente, requiriendo otro
pasaje tomografico, ya que la materia fecal y los res-
tos liquidos fluctian con los cambios de decubito, a
diferencia de la patologia organica. Otro aspecto que
puede contribuir a distinguirlos es la morfologia de las
heces en “miga de pan”, término que hace alusion al
aspecto que estas adquieren en el interior del colon,
alternando entre imégenes de baja densidad y con
densidad aire®.

Pliegues rectales

Los pliegues rectales del tercio inferior, medio y
superior, o valvulas de Houston, pueden simular pdli-
pos en las imagenes de TC axiales. Sin embargo, son
facilmente descartadas mediante el uso de imagenes
endoluminales y de planos coronales.

Pseudotumor flexural

Se observa debido a la marcada curvatura del colon
que genera un engrosamiento parietal interno en la
porcién mas colapsada, simulando una masa coldnica
0 un pdlipo en las imagenes 2D y las imégenes de
navegacion endoluminal. La visién multiplanar en con-
junto con la evaluacion de los cambios de posicién del
paciente pueden colaborar en la determinacién de esta
pseudolesidn, asi como también la presencia de den-
sidad grasa en el pliegue comprimido®°,

Artefactos
MovimienTto

Pueden ser movimientos involuntarios del paciente,
peristaltismo intestinal, desplazamientos respiratorios
o0 la pulsatilidad cardiaca, que degradan la calidad de
la imagen de forma focal o difusa. El artefacto de movi-
miento en las imagenes 2D se evidencia como &reas
borrosas lineales tenues de atenuacion, mientras que
en las imagenes endoluminales se manifiesta como
areas lineales de atenuacion con un margen irregular
en forma de diente de sierra. Para reducir estos defec-
tos es recomendable examinar las imagenes en recons-
trucciones multiplanares y evaluar el estudio antes de
que el paciente se retire del tomdgrafo, logrando asi
obtener otra adquisicién del segmento afectado en caso
de ser necesario. Hay que destacar también la impor-
tancia de explicar claramente el procedimiento que se
realizard al paciente, ya que contar con su maxima
colaboracion también disminuira la tasa de errores. La
administracion de butilbromuro de hioscina (40 mg)
resulta util, ya que reduce el peristaltismo intestinal y
por lo tanto también los movimientos durante el proce-
dimiento; en caso de contraindicacion, es posible utili-
zar glucagon (1 mg) en su lugar'.

OBESIDAD

El ruido de la imagen aumenta de manera conside-
rable en la pelvis, influyendo negativamente en el
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Figura 2. Paciente de 51 afios en estudio por imposibilidad de progresion méas alla del angulo hepatico en la
videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegacion. Notense los orificios propios de la sonda endorectal
(flechas), que no deben confundirse con diverticulos. (B) Reconstruccion tridimensional en la que se observa que
se esta explorando el recto (flecha). (C-E) Imagenes de TC bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, en
las que se observa la sonda rectal correctamente posicionada (flechas).

Figura 3. Mujer de 69 afios en estudio por presentar sangre oculta en materia fecal positiva y antecedentes
familiares de cancer de colon. Progresion incompleta en videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegacion

en la que se observan restos de materia fecal que pueden simular una imagen polipoidea (flecha). (B) Reconstruccion
tridimensional en la que se observa que se esta explorando el colon sigmoides (flecha). (C-E) Imagenes de TC
bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a restos
fecales con contenido de sulfato de bario (flechas).
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Figura 4. Misma paciente de la figura 3. (A) Imagen de la navegacion en la que se observan restos de materia fecal
que pueden simular una imagen polipoidea (flecha). (B) Reconstruccion tridimensional en la que se observa que se
esta explorando el colon sigmoides (flecha). (C-E) Imagenes de TC bidimensional en los planos axial, sagital y
coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a restos fecales con contenido de sulfato de bario

(flechas).

correcto diagndstico de lesiones en las estructuras del
recto y el colon sigmoides. Esto sucede debido a que
las estructuras 6seas y los tejidos blandos de dicha
zona provocan una mayor atenuacion de los rayos y
ruido de imagen. Para atenuar el ruido es necesario
aumentar la corriente del tubo (mA), logrando una mejor
resolucion 2D. En ocasiones, se tendran en cuenta
principalmente las imagenes 2D cuando las imagenes
endoluminales se encuentren degradadas®'? (Fig. 5).

OBJETOS METALICOS

Las protesis de caderas son los elementos mas
comunmente relacionados con artefactos metdlicos,
pero también los pueden generar los clips quirlirgicos
y los cables de marcapasos (Fig. 6). Se evidencian en
las imagenes 2D como rayas blancas lineales que
emergen de una estructura densa, y en las endolumi-
nales como rayas granulares lineales paralelas motea-
das que oscurecen la mucosa. La visualizaciéon de
iméagenes 2D con ajustes de ventana 6sea puede ser
util para examinar areas oscurecidas por el artefacto,
ademas de utilizar recursos propios de las consolas
para disminuirlo™.

Distension insuficiente y espasmos

El colon poco distendido, y con menor frecuencia el
espasmo coloénico, pueden confundirse con estenosis
benignas o malignas. Esto puede evidenciarse en las
imagenes tridimensionales como un estrechamiento
luminal liso o irregular, y en las imagenes de la TC como
un segmento estrechado de pared gruesa variable. La
insuficiente distension tiende a afectar con mayor fre-
cuencia el recto, el colon sigmoides y el colon descen-
dente en decubito supino (Figs. 7 y 8).

El espasmo suele afectar segmentos col6nicos cor-
tos, se produce por contraccion peristaltica esporadica
de la muscular y suele resolver espontaneamente en
las siguientes fases en la mayoria de los casos®.

Una herramienta que puede facilitar la evaluacion
inicial de la insuflacion es el scout view, que permite
administrar mas diéxido de carbono evitando asi irra-
diar de forma innecesaria al paciente.

Frente a la sospecha de distension insuficiente o
espasmo en dos posiciones se puede requerir una
tercera imagen con una nueva insuflacion y mejora en
la distensién, focalizada en la zona afectada, para
excluir una estenosis patolégica®®.
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Figura 5. Varén de 63 afios a quien se realiz6 una colonoscopia por TC debido a la imposibilidad de
progresar mas alla del angulo esplénico coldnico en la videocolonoscopia. (A) Imagen de la navegacion en
la que se visualiza una imagen nodular sospechosa (flecha). (B) Reconstruccion tridimensional en la que se
observa la lesion localizada en el angulo hepéatico coldnico (flecha). Notese la inadecuada distension del
colon visualizado, lo que dificulta su correcta evaluacion. (C-E) Imédgenes de TC bidimensional en los planos
axial, sagital y coronal, que confirman la presencia de una lesion sospechosa de malignidad (flechas).
Noétese que las imégenes son de dificultosa interpretacion (“ruidosas”) debido al habito constitucional del
paciente.

Figura 6. Mujer de 75 afios en estudio por presentar incontinencia fecal y alteracion del ritmo evacuatorio. (A)
Imagen de la navegacion en la que se observan artificios generados por la prétesis bilateral de cadera de la
paciente que dificultan la correcta evaluacion de los segmentos coldnicos proximos a ella (flechas). (B) Imagen de
TC bidimensional en el plano axial en la que se observa un gran artificio provocado por la protesis metalica
bilateral de la paciente.
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Figura 7. Reconstrucciones tridimensionales de tres pacientes que muestran distintos grados de distension coldnica.
(A) Pobre distension, notando que parte del colon ascendente no es explorable, siendo “ciego” a la navegacion
(flecha). (B) Moderada distension. (C) Adecuada distension.

Figura 8. Mujer de 76 afios a quien se realizd una colonoscopia por TC debido a la imposibilidad de franquear méas
alla de 20 cm desde el margen anal por angulo fijo, alcanzando una moderada distension colénica debido a un
fenomeno de miocosis sigmoidea. (A) Imagen de la navegacion con visualizacion parcial de la luz coldnica.

(B) Reconstruccion tridimensional en la que se observa un area “ciega” no opacificada (flecha). (C-E) Imagenes de
TC bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, en las que se observa que la zona no navegable corresponde
a una estenosis diverticular con fendmenos de miocosis (flechas).

La ausencia de hallazgos patoldgicos, como lin- pared coldnica en las imagenes 2D, también apo-
fadenopatias adyacentes, infiltracion de grasa vyan la sospecha de mala distension o espasmos
pericdlica o nédulos-masas proyectadas desde la coldnicos™.
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Figura 9. Varon de 71 afios con progresion incompleta en una videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegacion
en la que se observa una valvula ileocecal que puede asemejarse a una imagen de aspecto polipoideo (flecha). (B)
Reconstruccion tridimensional en la que se observa que se esta explorando la valvula ileocecal (flecha). (C-E)
Iméagenes de TC en los planos axial, sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a la

vélvula ileocecal normal del paciente (flechas).

Pdlipos con material de contraste

Un polipo recubierto de material de contraste puede
confundirse con un fragmento de heces marcado adhe-
rido. La inspeccion de las imagenes de TC muestra un
recubrimiento superficial sin impregnacion interna con
material de contraste, mientras que en las iméagenes
endoluminales se observa el polipo marcado que incluira
el revestimiento de la superficie. Es importante tener en
cuenta que, a diferencia de las heces, un pdlipo no se
verda afectado por los cambios de posicién'.

Factores anatomicos de confusion
y pseudolesiones

Valvula ileocecal

La valvula ileocecal tiene un aspecto variable y oca-
sionalmente puede simular una masa polipoide en las
iméagenes endoluminales. Resulta util visualizar en ima-
genes 2D el ileon terminal contiguo como referencia.

Existen tres tipos de configuraciones endoscdpicas
de valvula ileocecal: lipomatosa, papilar y labial. Esta

ultima es facil de identificar en las imagenes de TC;
sin embargo, en las imagenes endoluminales, la con-
figuraciéon papilar puede simular un pdlipo de base
ancha con una pequefa depresion en su centro, y la
lipomatosa un polipo lobular con densidad de tejido
adiposo™® (Fig. 9).

Apéndice cecal

El orificio apendicular se asemeja a un diverticulo
cecal en las imagenes endoluminales; puede presen-
tarse como un anillo oscuro redondo, bien definido,
completo o parcial, o bien en forma de V o de hendi-
dura en la base cecal®'® (Fig. 10). La observacién por
TC en los planos axial, coronal y sagital permite su
identificacion con mayor facilidad.

Estenosis por enfermedad diverticular

La estenosis diverticular puede generar pseudole-
siones en las imagenes endoluminales, simulando
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Distance: 163.9cm

Figura 10. Mujer de 19 afios con progresion incompleta en una videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegacion en
la que se observa un orificio apendicular que se asemeja a un diverticulo cecal (flecha). (B) Reconstruccion tridimensional
en la que se observa que se esta explorando la region apendicular (flecha). (C-E) Imagenes de TC en los planos axial,
sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde al orificio apendicular de la paciente (flechas).

L 149.9 ¢
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Figura 11. Paciente de 62 afios en estudio por falta de progresién mas alla de 30 cm del margen anal en una videocolonoscopia
previa. (A) Imagen de la navegacion en la que se observa una imagen de morfologia nodular sobreelevada (flecha), que podria
pensarse como de aspecto polipoideo. (B) Reconstruccion tridimensional en la que se observa que se esta explorando el colon
ascendente (flecha). (C-E) Imagenes de TC bidimensional en los planos axial, coronal y sagital, que muestran que la imagen en
estudio presenta densidad adiposa, siendo compatible con un lipoma (circulos).
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Figura 12. Imadgenes de la navegacion de cuatro pacientes distintos. (A) Factor anatomico de confusion: valvula
ileocecal prominente. (B) Factor técnico de confusion: restos fecales. (C) Pseudolesion: lipoma. (D) Verdadera lesion:
polipo en el colon descendente. Ndtese la importancia de una adecuada correlacion de las imagenes de la
navegacion junto con las adquisiciones bidimensionales (no mostradas).

pdlipos. Hay que considerar que el origen de estos
diverticulos tiene una estrecha relacion con el
aumento de las presiones intraluminales como con-
secuencia de contracciones segmentarias andmalas
de la capa muscular circular del colon, lo cual se
asocia a cambios estructurales del mismo que inclu-
yen engrosamiento parietal, estrechamiento luminal
y acortamiento de tenias mesentéricas. Estos hallaz-
gos son conocidos también con el término “miocosis’,
y pueden generar dificultad en la distensibilidad colé-
nica'® (Fig. 8).

Las heces impactadas tendran una porcion que
sobresale de la pared colénica externa y otra que se
inclina hacia el lumen coldnico. A menudo, dicha region
que sobresale en el lumen tiene un aspecto puntiagudo
en las imagenes de navegacion endoluminal, a diferen-
cia del aspecto redondeado de un polipo'®'7,

Lesiones submucosas con efecto
de masa extrinseca

Las lesiones coldnicas submucosas pueden ser intra
0 extramurales que sobresalen del lumen, imitando
lesiones polipoideas de la mucosa en las imagenes
endoluminales. La lesién intramural més frecuente es el
lipoma (Fig. 11), y otras menos frecuentes son el tumor
carcinoide, el linfoma, las metastasis y el tumor del
estroma gastrointestinal (GIST). Dentro de las lesiones
extramurales se encuentran la carcinomatosis perito-
neal, los tumores del apéndice y otras lesiones extraco-
I6nicas adyacentes de caracter maligno. Si bien estas
lesiones de la submucosa pueden simular pdlipos en
las imagenes tridimensionales, la inspeccion de las ima-
genes 2D puede ayudar a diferenciarlas de masas de
la mucosa, particularmente si la misma presenta un
claro origen extracolénico, como por ejemplo la
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carcinomatosis peritoneal®. Sin embargo, a veces estas
lesiones son indistinguibles de los pdlipos y requieren
ser biopsiadas.

Efecto de masa extrinseco
de estructuras extracolonicas

Las estructuras extracoldnicas pueden impregnar en
la pared del colon y simular lesiones coldnicas de base
amplia en las imagenes endoluminales. Esto puede ser
generado por estructuras tanto normales (bazo, muscu-
los, anexos, higado, asas intestinales) como patoldgicas
(tumores anexiales, hematomas, liquido libre abdominal).
Para evitar confusiones, es util orientarse con las ima-
genes 2D, las cuales resuelven facilmente el origen de
la protuberancia representada en las imagenes endolu-
minales al visualizar los hallazgos extrinsecos® (Fig. 12).

Conclusion

En el andlisis de la colonografia por TC resulta indis-
pensable la adecuada identificacion de los artefactos
y las pseudolesiones que puedan encubrir una verda-
dera patologia para evitar un diagndstico erréneo y un
consecuente tratamiento innecesario.
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El objetivo de esta carta es mostrar las caracteristi-
cas imagenoldgicas de las patologias presentadas,
que son infrecuentes pero con una alta tasa de morta-
lidad, para permitir su oportuno diagnéstico.

El sindrome de Lemierre es una enfermedad poten-
cialmente mortal que afecta a adolescentes y adultos
jovenes. Se caracteriza por el antecedente reciente
de una infeccion orofaringea junto a tromboflebitis
séptica de la vena yugular interna con diseminacion
emboligena a distintas partes del cuerpo. Su etiologia
es, en general, una infeccién por microorganismos
anaerobios'.

Segun las Ultimas revisiones, presenta mayor inci-
dencia en el sexo masculino y se manifiesta con fiebre,
odinofagia, cervicalgia y masa cervical. Fusobacterium
necrophorum es el patégeno mas frecuentemente ais-
lado. Se ha descrito la presencia de émbolos en los
pulmones, los huesos, las articulaciones y el sistema
nervioso central®2, El tratamiento se basa en antibioti-
coterapia y anticoagulacion’-.

Los pseudoaneurismas de las arterias pulmonares
son consecuencia de un dafio en la pared vascular, y
al no estar contenidos por las capas normales son
inestables y pueden romperse con el consecuente san-
grado hacia el parénquima pulmonar o la luz bronquial.
Suelen originarse en las arterias pulmonares, aunque
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también pueden afectar a las arterias bronquiales.
Clinicamente se manifiestan con tos y hemoptisis®.

Pueden tener multiples etiologias, siendo la infec-
ciosa la mas frecuente, por extension directa de una
neumonia adyacente (el ejemplo clasico es el pseudoa-
neurisma de Rasmussen secundario a una infeccion
tuberculosa). También se han descrito en pacientes
con enfermedad pulmonar émbolo-séptica y otras etio-
logias, como son la enfermedad neoplasica primaria o
metastasica, lesiones traumaticas, tromboembolia pul-
monar, hipertensién pulmonar o vasculitis. El trata-
miento es endovascular, con coils o stents*S.

Presentamos el caso de una paciente de 12 afios
que consulta por fiebre, tumoraciéon dolorosa en la
region anterior del cuello y tos con expectoracion.
Como antecedente, presentd odinofagia y fiebre 15
dias antes, que se interpretd como faringoamigdalitis,
sin clara mejoria posterior al tratamiento antibiético
dirigido.

En la exploracion fisica se constatd palidez cutanea
y mucosa, con mal estado general, taquicardia, taquip-
nea, hipotensién, temperatura de 39 °C, faringe con-
gestiva e hipoventilacién en ambos campos pulmonares
inferiores. Las pruebas de laboratorio evidenciaron
anemia, leucocitosis, plaquetopenia, aumento de los
reactantes de fase aguda, tiempo de protrombina pro-
longado e hiponatremia.
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Figura 1. TCMS de cuello con contraste, cortes axiales (A, B, C, D), coronal (E) y sagital (F). En proyeccion anterior a
la glandula tiroides, y comprometiendo al espacio carotideo derecho, se visualiza una coleccion de contenido
hipodenso, presencia de burbujas y refuerzo de la pared tras la inyeccion de la sustancia de contraste (flecha
punteada), asi como trombosis del tercio distal de la vena yugular interna derecha en proximidad al confluente
yugulosubclavio (flecha).

Figura 2. TCMS de torax con contraste, cortes axiales (A, B, C) y coronal (D). Se visualizan miiltiples formaciones
nodulares, de tamafio variable, en ambos campos pulmonares (flecha), dos de ellas cavitadas, localizadas en el
segmento posterior del I6bulo inferior derecho y en el segmento posterior del I6bulo inferior izquierdo (flecha). Todas
presentan realce tras la inyeccion de contraste y se interpretan como abscesos. En los vasos pulmonares de los
segmentos inferiores izquierdos se observa hipodensidad en relacion con un defecto de relleno, que se interpreta
como tromboembolia pulmonar (flecha punteada).
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Figura 3. Angio-TCMS de torax, cortes axiales (A, B, C) y coronal (D). En el segmento posterior del I6bulo inferior
derecho se observa una cavitacion ocupada por contenido de densidad similar a los vasos pulmonares, sugestivo de
extravasacion del material de contraste (flecha), rodeada de opacidad difusa en vidrio esmerilado en relacion con
hemorragia pulmonar (flecha punteada). Ademas, se visualizan trombosis de la arteria segmentaria anteromedial del
I6bulo inferior izquierdo (flecha curva) y al menos tres dilataciones fusiformes y sucesivas en la arteria del segmento
posterior del l6bulo inferior izquierdo, ddndole a la misma un aspecto arrosariado en relacion con dilataciones

pseudoaneurismaticas (punta de flecha).

Figura 4. Arteriografia pulmonar. (A) Identificacion de sacos pseudoaneurisméticos (flecha). (B) Embolizacion (flecha punteada).

Se solicité radiografia de térax, que evidencidé acen-
tuacién de la trama peribroncovascular de predominio
pulmonar derecho e infiltrado intersticial bibasal sin
consolidacion evidente. Se realiz6 ecografia del cuello,
en la que se visualizd una coleccion hipoecoica en

situacion anterior a la glandula tiroides y trombosis de
la vena yugular derecha.

Se internd en la unidad de terapia intensiva por
sospecha clinica de shock séptico secundario a un
absceso perifaringeo complicado con mediastinitis.
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Se complementd la evaluaciéon con tomografia compu-
tada multislice (TCMS) de cuello (Fig. 1) y térax con
contraste (Fig. 2) para evaluar la extension de la coleccién
a los espacios retrofaringeos y al mediastino anterior.

A las dos semanas de ingreso, tras un episodio de
hemoptisis se realizé angio-TCMS de térax, en la cual
se observo la cavitacion ya conocida ocupada por con-
tenido de densidad similar a los vasos pulmonares,
sugestivo de extravasacion del material de contraste,
rodeada de opacidad difusa en vidrio esmerilado en
relacion con hemorragia pulmonar. Ademas, se visuali-
zaron trombosis de la arteria segmentaria anteromedial
del I6bulo inferior izquierdo y al menos tres dilataciones
fusiformes y sucesivas en la arteria del segmento pos-
terior del I6bulo inferior izquierdo, en relacion con dila-
taciones pseudoaneurismaticas (Fig. 3).

Posteriormente, se realizé arteriografia de los vasos
pulmonares para su tratamiento endovascular (Fig. 4).

Durante la internacion se realizaron hemocultivos,
que resultaron negativos, y puncion percutanea bajo
guia ecografica de la coleccidn cervical, donde se res-
caté Staphylococcus epidermidis, que se interpretd
como muestra contaminada.

La paciente evoluciond favorablemente y tras completar
el tratamiento se externd un mes después de su ingreso.
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Los meningiomas son tumores que surgen de las
células aracnoideas de la duramadre; la mayoria son
intracraneales y solo el 10% afectan al canal medular’.
Los meningiomas del foramen magnum (MFM) son
meningiomas de la base del craneo y representan ape-
nas el 1,8-3,2% de todos los meningiomas®.

Se expone el caso de una mujer de 49 anos que
manifiesta cervicalgia, paresias y parestesias desde
hace dos afios, que inicialmente solo comprometian al
brazo izquierdo, luego afectaron a la pierna del mismo
lado y finalmente a todas las extremidades.

En un resonador Siemens MAGNETOM ESSENZA 1.5
T se obtuvieron imagenes de la columna cervical y la base
del créneo, en cortes coronales, sagitales y axiales, en
secuencias turbo espin eco, ponderadas en T1, T2, TIRM
y T1 Fat Sat con gadolinio, en las que se observé una
lesion extraaxial, heterogénea, de contornos lobulados,
hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y con realce intenso
tras el contraste, de aproximadamente 35 x 23 x 39 mm
(craneocaudal, anteroposterior, transversal), localizada en
la union craneo-cervical, con extension extracraneal, cau-
dal y hacia la izquierda, hasta el nivel de la articulacién
atlanto-axoidea. La lesién provocaba una estenosis del
foramen magnum del 90%, comprimiendo y desplazando
al bulbo y la médula proximal hacia la derecha, y que con-
tactaba con el segmento V3 de la arteria vertebral homo-
lateral. Se visualizaba también una ligera hiperintensidad
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perilesional ponderada en T2 a nivel de la médula espinal,
sugestiva de mielopatia por compresion (Fig 1). Dentro
de los diagndsticos diferenciales se propuso en primer
lugar meningioma, seguido de shwannoma y condroma.

La paciente fue sometida a la reseccién del tumor
por medio de craniectomia suboccipital con abordaje
lateral. El informe de patologia reveld el diagndstico de
meningioma fibrosante. Un mes después de la cirugia
se realizé una resonancia magnética (RM) de control,
la cual demostré la reseccion total del tumor (Fig. 2).

Actualmente, la paciente ha recuperado la fuerza y
la sensibilidad de sus extremidades.

Los MFM se localizan en la unién craneocervical, una
regién limitada anteriormente entre el tercio inferior del
clivus y C2, lateralmente desde el tubérculo yugular hasta
la 1amina de C2, y posteriormente desde el borde anterior
del hueso occipital hasta la apdfisis espinosa de C22.

A este nivel son mas comunes los tumores de la
vaina nerviosa (neurofibromas y schwannomas), segui-
dos de los meningiomas y con menor frecuencia de
quistes neuroentéricos, aracnoideos, metastasis, mela-
noma, tumor solitario fibroso y cordoma®.

Los schwannomas son lesiones Unicas, bien circuns-
critas, que se extienden a través del agujero interverte-
bral y muestran una hiperintensidad leve o marcada
ponderada en T2, mientras que los meningiomas suelen
ser iso-hipointensos ponderados en T1 y ligeramente
hiperintensos en T2% Los meningiomas presentan
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Figura 1. RM de columna cervical. Cortes axiales: T1 (A), T2 (B) y T1 Fat Sat + gadolinio (C). Cortes coronales:

T2 (D) y T2 TIRM (E). Corte sagital: T2 TIRM + gadolinio (F). Meningioma en la unién craneo-cervical que estenosa el
foramen magnun en un 90% y desplaza al bulbo y la médula proximal hacia la derecha. Las imagenes coronales
muestran su extension extracraneal y caudal hacia la izquierda. Hiperintensidad perilesional ponderada en T2 a nivel
de la médula espinal cervical, sugestiva de mielopatia por compresion.

Figura 2. RM de columna cervical en cortes sagitales. T1 (A) y T2 (B) prequirargico: se observa un MFM. T1 (C) y
T2 (D) posquirtirgico: se observa la reseccion total del meningioma.
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caracteristicamente el signo de la “cola dural” y tienen
un realce intenso y difuso con el contraste; por su parte,
los schwannomas tienen un realce en anillo®.

En el 30% de los casos, el diagndstico de un MFM es
incidental. Son tumores de crecimiento lento, por lo que
no ocasionan sintomas hasta tener un gran tamafo?. El
sintoma inicial es la cervicalgia, y adicionalmente pueden
presentar el clasico sindrome de foramen magnum: pare-
sia y parestesias en un brazo que progresan a la pierna
homolateral, luego al miembro contralateral y finalmente
comprometen las cuatro extremidades. El diagndstico
diferencial clinico incluye esclerosis mdiltiple, esclerosis
lateral amiotrdfica, siringomielia y espondilosis cervical®.

Los MFM pueden definirse como anteriores, si su
insercién en la duramadre es a ambos lados de la linea
media anterior; laterales, si se localizan entre la linea
media y el ligamento dentado; o posteriores, si se ubi-
can posterior a este. Los MFM anterolaterales son los
mas frecuentes (68-98%)’.

A través del foramen magnum discurren importantes
estructuras neurales y vasculares, como el tronco
encefalico, los nervios craneales IX, X, Xl y XIl, y los
segmentos V3 'y V4 de las arterias vertebrales®.

La RM es la técnica de imagen de eleccién para la
evaluacion de estos tumores, ya que muestra su ubica-
cion exacta y su extension y relacién con las estructu-
ras neurovasculares circundantes®. Las imagenes con
gadolinio permiten definir el sitio de su insercién en la
duramadre, y distinguir entre el tumor y el tronco ence-
falico. La angiografia por RM favorece la visualizacion
de las estructuras vasculares alrededor del tumor®.

La reseccion quirdrgica es la mejor opcion de trata-
miento®. La tomografia computada (TC) con ventana
Osea es Util para delinear el corredor quirirgico 6seo
y detectar calcificaciones intratumorales y cambios
hiperostdsicos. Por lo tanto, para la evaluacién preope-
ratoria es esencial una combinacién de TC y RM3.

La RM posoperatoria permite determinar la extension de
la reseccién y los cambios posquirtirgicos en las estructu-
ras que rodean el area de la cirugia. La TC posoperatoria
también valora la extension de la reseccion del condilo™.
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Las neoplasias parafaringeas representan el 0,5% de
todas las neoplasias de cabeza y cuello. Se agrupan por
su origen en: parotideas, neurogénicas (incluye schwan-
noma), paragangliomas y miscelaneo (incluye el quiste
branquial)’?. Los schwannomas son neoplasias en su
mayoria de presentacion intracraneal. Los de localiza-
cion cervical suelen afectar mas comunmente al nervio
vago (X PC), siendo extremadamente rara la afectacion
del glosofaringeo (IX PC), con tan solo 47 casos descri-
tos hasta el 2008 en el mundo®#, segun revision en
PubMed y Medline. Clinicamente a nivel cervical son
silentes hasta alcanzar un gran tamafio y generar sin-
tomas por compresién, otitis serosa si crecen craneal-
mente>3, tos paroxistica al palpar la tumoracion en caso
de schwannomas vagales®. El objetivo de este caso es
describir un schwannoma del glosofaringeo, por su rele-
vancia como diferencial de masa cervical, haciendo
énfasis en los hallazgos de imagen.

Presentamos el caso de una mujer de 56 afos de
edad que acude a consulta por masa cervical izquierda
con dolor constante y dificultad deglutoria de varios
meses de evolucion.

Se evidenci6 tumefaccion gomosa en region subman-
dibular izquierda, no fluctuante y sin signos de sobrein-
feccion, con exploracion intraoral normal y signos
vitales dentro la normalidad. Se pauté amoxicilina-cla-
vulanico 875 mg via oral cada ocho horas durante tres

*Correspondencia:
Rocio Condori-Bustillos
E-mail: rocio-CB-go @hotmail.com

Fecha de recepcion: 07-07-2023
Fecha de aceptacion: 24-04-2024
DOI: 10.24875/RAR.23000038

dias sin presentar mejoria. Ante la sospecha de sub-

maxilitis aguda y para descartar abscesos se realizé:

- Ecografia cervical. En este estudio se observé una
masa sélida sin flujo Doppler, no se evidenciaron
adenopatias laterocervicales patoldgicas o alteracio-
nes en glandulas salivales (Fig. 1).

- Tomografia computada (TC) con contraste intraveno-
so (CIV). A nivel laterocervical una imagen hipoden-
sa sin captacién de contraste (Fig. 2).

- Resonancia magnética (RM). Tumoracion laterocervi-
cal de bordes bien definidos de 3 x 2,5 x 6,5 cm de
tamano (anteroposterior x transverso x longitudinal)
medial al espacio carotideo, desplazando lateralmen-
te a las estructuras cervicales. Es hipointensa ponde-
rada en T1 y heterogénea de predominio hiperintensa
ponderada en T2 (Fig. 3), sin captacion en fase arte-
rial de estudio dinamico con CIV (Fig. 4A) y sin res-
triccion en difusion con valor de coeficiente de difusion
aparente (ADC) alto, de 1,7 mm?/s (Fig. 4 By C).
Los hallazgos sugerian un quiste complicado de la

segunda hendidura branquial. Sin embargo, el resul-
tado histopatoldgico de una biopsia obtenida por aguja
gruesa (BAG) guiada por ecografia indicé: proliferacion
mesenquimal de estirpe neural con inmunohistoqui-
mica positiva para proteina S-100. Teniendo en cuenta
el tipo de elemento neoplasico observado y la positivi-
dad para marcadores de origen neural, fue compatible
con schwannoma parafaringeo.
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Figura 1. Ecografia cervical corte axial: masa soélida (A, flecha amarilla) posterior a la glandula submaxilar izquierda
(A, flecha azul), sin flujo Doppler en su interior (B, flecha roja).

Figura 2. TC con CIV de cabeza y cuello en corte axial
(A) y coronal (B): masa parafaringea izquierda que

se extiende hasta la base de craneo desplazando
estructuras cervicales.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente por
medio de un abordaje cervical izquierdo, identifican-
dose el origen del tumor proveniente del IX PC. Se
envio la pieza quirdrgica a estudio histopatolégico cuyo
resultado ratificd schwannoma. Se administré amoxici-
lina/acido clavulanico 875/125 mg por cuatro dias y
analgesia con dexketoprofeno. Presentd buena evolu-
cion postoperatoria, con mejoria significativa en la
deglucion, ligera ptosis palpebral izquierda, paresia
marginal facial izquierda y ligera paresia marginal del
hipogloso izquierdo con limitacién para el habla y
deglucion. Se realizd interconsulta al servicio de oto-
rrinolaringologia (ORL), a la unidad voz-deglucién.
Actualmente, continia en seguimiento por parte de
cirugia maxilofacial y ORL cada dos meses.

En el caso del paciente descrito se realizé diagnds-
tico diferencial con:

- Adenopatias patoldgicas o tumor parotideo, linfan-
gioma quistico®: se descartaron por ecografia.

- Quiste del segundo arco branquial: por presentar-
se como una masa cervical lateral, redonda vy
dura, que generaba disfagia y por la sospecha de
la RM. Se descarta dicha patologia, al carecer de
antecedente de crecimiento tras una infeccién de
la via aérea superior o fistula a lo largo de ester-
nocleidomastoideo®’” y presentar una BAG con
resultado positivo para neoplasia de estirpe
neural.

— Tumor del glomus carotideo o paraganglioma: por la
topografia cervical cercana a la bifurcacion carotidea
y movilidad en direccién horizontal. Sin embargo,
ante la ausencia de soplo®, ausencia de captacion
de contraste en fase arterial de estudio dindmico y
presentar presion arterial normal, se descarté dicho
cuadro.

- Linfoma: descartado por ecografia y TC al no obser-
var adenopatias de aspecto patoldgico.

Este caso era poco sospechado por la rareza de los
schwannomas del glosofaringeo, fue la anatomia pato-
l6gica la que confirmd este diagndstico. Entre las prue-
bas de imagen los schwannomas parafaringeos se
caracterizan por ser: masas hipoecoicas, bien delimi-
tadas y con extremos conicos adyacentes a un nervio
en ecografia® (un quiste branquial seria redondeado y
con refuerzo acustico posterior propio de lesiones
quisticas, aunque esto puede estar ausente en un
quiste sobreinfectado/hemorrégico) (Fig. 1), con flujo
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Figura 3. RM de cuello en corte axial y coronal. Masa sdlida circunscripta medial al espacio carotideo con efecto
masa sobre estructuras vasculares, presenta hiposefial ponderada en T1 (A), sefial heterogénea ponderada en T2

(B) y signo de la grasa dividida (C, flecha amarilla).

Figura 4. Masa sin realce tras la inyeccion de contraste
en fase arterial de estudio dindmico ponderado en

T1. Corte sagital (A), presenta una hipersefial en
difusion (B) sin restriccion y con valor alto (1,7 mm?%s)
en el mapa ADC (C).

Doppler ausente; que en este caso ayudd a descartar
patologia vascular o maligna y proceder a la puncion
aspiracion por aguja fina o por BAG. La TC y la RM
son las técnicas de imagen mejor indicadas siendo

esta ultima el método de eleccién. Los schwannomas
se presentan como masas encapsuladas y excéntrica
en relacién con el nervio de origen, de aspecto hipoin-
tenso ponderado en T1 con realce intenso al adminis-
trar gadolinio, hiperintensos ponderados en T2 (Figs. 3
y 4). Pueden presentar el signo de la grasa dividida
(borde coénico de grasa en los extremos proximal y
distal del tumor visto en cortes coronales o sagita-
les)®? (Fig. 3C). En nuestro caso, la masa presentaba
la mayoria de estas caracteristicas, indicaba que el
tumor era solido por el ADC elevado y principalmente
no mostraba captacién en fase arterial, lo que ayudé
a descartar el origen arterial y la necesidad de una
embolizacion.

El tratamiento es la exéresis quirdrgica por via trans-
cervical o radioterapia como alternativa'°.
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Introduccion

El signo del corazén roto es una manifestacion
radioldgica especifica que indica una desarticulacion
entre la cabeza del martillo (malleus) con respecto al
cuerpo y el proceso corto del yunque (incus)'. Es un
hallazgo nominado de esta manera de forma relativa-
mente reciente en el ambito de la radiologia, pero
pese a su escasa literatura, algunos estudios, como
el realizado por Meriot et al.> en 1997, han identifi-
cado y clasificado las lesiones de la cadena osicular,
incluyendo la desarticulacion incudomaleolar con tal
nombre.

Este signo se ha observado en pacientes que han
sufrido trauma craneoencefalico, incluyendo golpes
directos en la regién temporal, parietal u occipi-
tal, asi como la insercidn de cuerpos extrafios dentro
del canal auditivo externo; o de forma no tan comun,
a raiz de malformaciones congénitas del oido medio
que afectan directamente las estructuras de sostén
de la articulacion®.

Caracteristicas histopatolégicas y
anatomicas

La cadena osicular, compuesta por el martillo, el
yunque Y el estribo (stapes), desempefia un papel cru-
cial en la conduccion del sonido. La articulacién
incudomaleolar, situada en el receso epitimpanico y
caracterizada por su forma de articulacion diartrodial
similar a una silla, tiene una funcién esencial en el oido
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Figura 1. Esquema de un corazon roto.

medio. El martillo, siendo el huesecillo mas firmemente
unido mediante diversos ligamentos y el tenddn del
musculo tensor del timpano, tiende a permanecer esta-
ble incluso después de un trauma; sin embargo, el
yunque, que es el huesecillo mas pesado y que no
cuenta con anclaje muscular, presenta las conexiones
de tejido blando mas débiles de todos los huesecillos,
lo que lo hace mas susceptible a desplazamientos ante
una fuerza externa. En tal caso, se interrumpira la
transmision de vibraciones sonoras a través de la
cadena osicular desde el timpano hasta el oido interno,
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Figura 2. Luxacion incudomaleolar en un paciente con trauma craneoencefalico y fractura del hueso temporal.

(A) TC en el plano axial en la que se observa el trazo de fractura transverso en la porcion petrosa del hueso
temporal (flecha). (B) TC del mismo paciente con reconstruccion de méaxima proyeccion de intensidad (MIP) en el
plano sagital que muestra el trazo fractura que se extiende desde el hueso parietal, comprometiendo la porcién
escamosa del hueso temporal y el conducto auditivo externo (flecha). (C y D) TC en planos sagitales oblicuos en la
que se observa la luxacion entre la cabeza del martillo y el yunque.

resultando en una pérdida de la eficacia de la transmi-
sién del sonido y, por ende, en una pérdida auditiva
conductiva debido a la separacion anormal y el des-
plazamiento lateral del yunque respecto al martillo*.

Aspectos imagenoloégicos

El signo del corazon roto se observa claramente en
la tomografia computada (TC), ya sea de craneo o con

mayor claridad de pefiasco en el plano coronal, que es
particularmente eficaz para detallar las estructuras
o6seas del oido medio®. Este signo radioldgico distingue
el desplazamiento entre la cabeza del martillo y el
cuerpo, asi como el proceso corto del yunque', dibu-
jando una figura reminiscente de un corazoén partido
en dos (Fig. 1), donde la separacion entre ambos hue-
secillos simula la ruptura central (Figs. 2 y 3). Este
patrén no solo es caracteristico por cdmo se ve, sino
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Figura 3. Luxacion incudomaleolar en un paciente sin fractura temporal. (A) Plano coronal con reconstruccién MIP
que demuestra falta de congruencia articular entre la cabeza del martillo (flecha roja) y el yunque (punta de flecha).
(B) Reconstruccion 3D. (C) Imagen axial que demuestra la pérdida de la configuracion en cono de helado habitual en
relacion con la luxacion de la articulacion incudomaleolar (flecha discontinua verde), observandose integridad 6sea
del hueso temporal. (D) Imagen axial de la configuracion normal de la articulacion incudomaleolar.

que también simboliza la ruptura de la continuidad
funcional de la cadena osicular (Fig. 4).

Frecuencia de presentacion e importancia

La desarticulacion incudomaleolar es una complica-
cion de un trauma craneal. El signo del corazén roto
es un indicador confiable de esta condicion, al igual

que el signo del cono y la bola de helado (la bola de
helado simularia la cabeza del martillo y el cono seria
el proceso corto del yunque y el cuerpo). Su importan-
cia radica en que la identificacion de este signo de
forma precoz permite realizar un diagndstico preciso y
facilita el manejo etioldgico de la condicion, incluyendo
posibles intervenciones quirdrgicas tempranas para
restaurar la audicion.
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Figura 4. TC de cerebro en un paciente con trauma craneoencefalico de alto impacto (A) y planos axiales (B) donde
se observa un trazo de fractura transversal en el hueso parietal izquierdo que afecta la porcion mastoidea y
timpanica (flecha), con fragmentos 6seos desplazados (circulo). (C) Plano coronal en el que se evidencia la
separacion incudomaleolar izquierda que denota desconexion de la cadena osicular.

Lastimosamente, el rendimiento diagndstico de este
signo no se ha establecido, ya que no se han realizado
estudios de exactitud diagndstica que den informacion
al respecto.

Diagnésticos diferenciales

Es esencial identificar correctamente el signo del
corazoén roto y diferenciarlo de otras afecciones de los
huesecillos del oido y de problemas que puedan cau-
sar sintomas auditivos parecidos, tales como fracturas
de los osiculos o dislocaciones en otras articulaciones
de la cadena osicular?.

Conclusion

La presencia del signo del corazdn roto se destaca
como un marcador radioldgico util para la identificacion
de la desarticulacion incudomaleolar, desempefiando
un papel fundamental en el diagnéstico preciso y el
tratamiento efectivo de las lesiones postraumaticas de
la cadena osicular.
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Es un privilegio para mi comentar la tercera edicién de
Osborn. Encéfalo. Diagndstico por imdgenes, anatomia Incluye eBook ] D _|;]_
y patologia, de la Dra. Anne Osborn, que sera publicada
proximamente por Ediciones Journal. Reconocida pio-
nera en el campo de la neurorradiologia y autora proli-
fica, sus libros son referencia obligada para todos los que
trabajamos en el area. Sus conferencias se distinguen
siempre por su contenido novedoso, muchas veces
inédito, particularmente en lo referido a la clasificacion Encéf a Io
de los tumores del sistema nervioso.

Una de las caracteristicas sobresalientes de sus obras
es la integracion del diagndstico por imégenes con ilustra-
ciones anatdmicas y anatomopatoldgicas de altisima cali-
dad, tanto de piezas de autopsia como de histopatologia.
Esta combinacion permite al lector adquirir un conocimiento
profundo de cada patologia: su localizacién, correlato his-
topatoldgico y aspecto en las imagenes, en especial en
tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM).

El libro se organiza en seis secciones: gjournaL
1. Traumatismos.

2. Hemorragia no traumatica y lesiones vasculares.

Diagnéstico por imagenes,
anatomia y patologia

Tercera edicién
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3. Infeccidn, inflamacion y enfermedades desmielinizantes.

4. Neoplasias, quistes y lesiones de tipo tumoral.

5. Trastornos toxicos, metabdlicos, degenerativos y del
liquido cefalorraquideo.

6. Malformaciones congénitas y sindromes tumorales
genéticos.

Los diagndsticos se desarrollan a partir de imagenes
de TC y de secuencias basicas de RM.

En la seccién de traumatismos, la Dra. Osborn los
clasifica en primarios y secundarios, prescindiendo de
la tradicional escala de Glasgow. Esta decision resulta
razonable, ya que dicha escala evalua pacientes en
coma, con un maximo de 15 puntos. La disminucién
del puntaje es habitual en caso de lesiones talamicas
o del tronco encefalico. Recuerdo el caso de una joven
que se dispard seis balazos en el [6bulo frontal y man-
tenia una puntuacion Glasgow de 15. Del mismo modo,
en cirugia de la epilepsia, aun resecando porciones
importantes del encéfalo, el paciente puede permane-
cer despierto y con un Glasgow intacto.

La obra de Osborn se enriquece con imagenes de TC,
RM, piezas de autopsia y excelentes dibujos anatémicos
que facilitan la comprension de los hallazgos. Es espe-
cialmente destacable la tabla que describe la evolucién
de la densidad de los hematomas en la TC a lo largo de
los afnos, de gran utilidad médico-legal. Asimismo, se
incluyen ejemplos de hemorragias intraparenquimatosas
no traumaticas y una valiosa tabla que correlaciona las
variaciones en TC, T1, T2, T2*, DWI y ADC en funcién
del tiempo transcurrido desde el sangrado.

El capitulo de malformaciones vasculares esta ilus-
trado con angiografias, angio-TC y angio-RM. En la
seccién dedicada a la anatomia arterial y el ataque
cerebrovascular se presentan imagenes angiograficas
acompanadas por ilustraciones sumamente claras. La
actualizacion sobre anatomia y patologia de las venas
cerebrales es excelente. La inclusién del capitulo sobre
vasculopatias —tema poco abordado de forma ais-
lada— resulta especialmente valiosa.

En la seccidn sobre infeccién, inflamacion y enfer-
medades desmielinizantes, las imagenes de piezas
de autopsia aportan un valor adicional. Las infeccio-
nes, incluyendo el virus de la inmunodeficiencia
humana y sus complicaciones, ocupan varios capi-
tulos, ilustrados con numerosas imagenes de TC, RM
y patologia.

El enfoque actual de las enfermedades desmielini-
zantes no se limita a la esclerosis multiple, sino que
incluye condiciones como la enfermedad por anticuer-
pos anti-MOG, la neuromielitis 6ptica asociada a AQP4,
CLIPPERS (chronic lymphocytic inflammation with
pontine perivascular enhancement responsive to ste-
roids) y la encefalitis autoinmune.

Los capitulos dedicados a tumores reflejan la erudi-
cion de la Dra. Osborn en la clasificacion actualizada
de las neoplasias del sistema nervioso central. Este
apartado constituye un material de consulta indispen-
sable ante cualquier duda diagndstica, con un analisis
exhaustivo acompafiado de abundante iconografia
(TC, RM, patologia y esquemas).

Luego se desarrolla un capitulo sobre trastornos toxi-
cos, degenerativos y del liquido cefalorraquideo, que
aborda temas como la epilepsia y la demencia.

Las malformaciones congénitas se presentan con
gran claridad, incluyendo un capitulo especial —bien
documentado e ilustrado— dedicado a los errores en
el desarrollo comisural y cortical, asi como un analisis
profundo de los distintos tipos de malformacion, distri-
buidos a lo largo de varios capitulos.

Este libro ofrece informacidn rigurosa y actualizada,
acompanada de una copiosa iconografia de alta cali-
dad. Esta es, sin duda, la mejor manera de aprender
diagndstico por imagenes: viendo imagenes. Frente a
un nuevo estudio, inevitablemente recurrimos a image-
nes ya vistas, grabadas en nuestra memoria. Como
bien expresé Goethe en su Zur Farbenlehre (1810):
“Man erblickt nur, was man schon weif3 und versteht”
(solo se percibe lo que ya se sabe y se comprende).
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